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FORMATO INFORME DE GESTION MENSUAL OUTSOURCING GIAF

V5

INFORME (MENSUAL) DE ACTIVIDADES No 001

PERIODO: 25 De febrero AL 28 de febrero DE 2024

DATOS BASICOS DEL CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

ORDEN DE COMPRA No. 160657

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OUTSOURCING GIAF V5 UNION TEMPORAL

TIPO (C.C-NIT) Y NO. DE
IDENTIFICACION

NIT. 201216186-1

PLAZO DE EJECUCION

El plazo de ejecucion del objeto del contrato serd de SIETE (07)
MESES contados a partir de la suscripcion del Acta de Inicio, en
todo caso sin exceder del 31 de diciembre de 2026.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

VEINTICUATRO MILLONES TRESCIENTOS SEIS MIL CIENTO SETENTA Y
NUEVE PESOS CON VEINTE CENTAVOS ($624.306.179,20) M/CTE

FECHA ACTA DEINICIO

Veinticinco (25) de Febrero de dos mil veintiséis (2026).

PRORROGA! N/A
ADICION N/A
SUSPENSION N/A
PRESTACION DEL SERVICIO INTEGRAL DE ASEQ, CAFETERIA,
OBJETO DEL CONTRATO LIMPIEZA Y MANTENIMIENTO PARA EL EDIFICIO MUNICIPAL Y

DEMAS DEPENDENCIAS EXTERNAS DEL MUNICIPIO DE FLORENCIA
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1. Cumplimiento de Rutinas Operativas

Se ejecutaron las actividades diarias, semanales, quincenales y mensuales previstas
confractualmente, incluyendo:

1.1 Servicio de aseo y cafeteria:

Limpieza y desinfeccion de dreas comunes, oficinas y zonas exteriores.
Mantenimiento preventivo de pisos, mobiliario y superficies.

Limpieza y desinfeccion permanente de baterias sanitarias.
Recoleccion, clasificacion y disposicion adecuada de residuos.
Apoyo logistico en reuniones y actividades institucionales.
Abastecimiento permanente de insumos de aseo y cafeteria.
Ejecucidn de brigadas de aseo programadas.

Las actividades fueron desarrolladas conforme a los protocolos de bioseguridad, seguridad
industrial y buenas practicas ambientales.

Regisiro fotogrdfico del servicio prestado:
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1.2 Servicio Mantenimiento Basico:
Mantenimiento preventivo

Plomeria
e Inspeccion de tuberias, sanitarios, orinales, lavaplatos, duchas, sifones,
canalizaciones, cunetas.
e Limpieza, pulido vy brillantez para verificar su buen funcionamiento.
Mantenimiento eléctrico
e Limpieza de luminarias, I&dmparas, reflectores, balastos, transformadores (externo),
fusibles, tubos de descarga, cebadores (starter), casquillos, bombillos, interruptores
automdaticos (breakers), fomas.
s Revision externa de transformadores, cableado e instalaciones eléctricas.
Reparaciones locativas
e Inspeccidn de cortinas, cortinas tipo blackout, persianas, tapetes, marcos, puertas,
casilleros, vidrios, ventanas, estanterias, repisas, gradas, muebles de oficing,
cerraduras, chapas, bisagras.
Mantenimiento de elementos y equipos
e Inspeccién de secadores de manos y dispensadores de jabdn, liquido antibacterial,
papel higiénico, toallas de papel, ambientador y desodorizador de sanitarios para
verificar su buen funcionamiento.
o Inspeccidn de cabinas, griferias y urinarios de agua para verificar su buen
funcionamiento. Aviso y supervision del contrato sobre cualquier falla o anomalia.
Limpieza en lugares de dificil acceso
e Inspeccion y limpieza de ventanas, persianas, corfinas, cortinas tipo blackout, cielos,
techos, rejillas, canales de ventilacion y ofros lugares de dificil acceso. Aviso al
supervisor del contrato.
General
e Apoyo en las brigadas de mantenimiento que programe la Entidad Compradora.

Mantenimiento correctivo

Plomeria

» Reparacion de fugas menores en tuberias, sanitarios, orinales, lavamanos,
lavaplatos, duchas, sifones y fuentes.

« Reemplazo de piezas danadas de tuberias, sanitarios, orinales, lavamanos,
lavaplatos y duchas.

e Reparacién de taponamientos en tuberias, sanitarios, orinales, lavaplatos, duchas,
sifones y canalizaciones.
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Mantenimiento eléctrico
e Instalacion, reparacién y reemplazo de luminarias, lamparas, reflectores, balastos,
tubos de descarga, cebadores (starter), casquillos, bombillos, interruptores
automdticos (breakers), fomas.
e Reparacion de cortos menores.
e Instalacion y traslado de salidas eléctricas.
Reparaciones locatfivas menores
« Reparaciones menores de resane, enchape y pintura de paredes, pisos y techos
interiores de las instalaciones.
Traslado de elementos y adecuacién de espacios
« Traslado de muebles, instalacion, reparacion y adecuacion de paneles y médulos
de oficina (puestos de trabajo).
e Habilitar bodegas, lugares de archivo, salas de reunion, auditorios y salones
comunes segun lo solicite la Enfidad.

Registro fotogrdfico del servicio prestado:

IO e




J"Ei“ FORMATO INFORME DE GESTION MENSUAL OUTSOURCING GIAF
V5

2. Gestion del Personal

El personal asignado cumplié con la jornada establecida y las funciones contractuales,
manteniendo presencia continua en las sedes objefo del contfrato. No se presentaron
suspensiones, adiciones ni modificaciones contractuales durante el periodo reportado.

Se verificd el uso adecuado de dotacidn, elementos de proteccidn personal (EPP) vy
sefializacién preventiva para garantizar condiciones seguras en la ejecucion del servicio.

CONCLUSION

En virtud de lo anterior, se certifica que las actividades correspondientes al periodo
comprendido entre el 25 y el 28 de febrero de 2026 fueron ejecutadas conforme a las
condiciones técnicas, operativas y administrativas establecidas en la Orden de Compra No.
160657 y en el Acuerdo Marco de Precios aplicable.

El servicio fue prestado de manera confinua, eficiente y conforme a los estdndares de
calidad exigidos por la Entidad.

El presente informe se remite para revision, validacion y frdmite administrativo
correspondiente, incluyendo el proceso de aprobacion para efectos de facturacion y pago
del periodo reportado.

Sin ofro particular, quedamos atentos a cualquier observacion o requerimiento adicional.

Atentamente,

:'l‘ [ A
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YENmu ARCELA BARAJAS BARAJAS

CC 1.101.520.622

REPRESENTANTE LEGAL

OUTSOURCING FIAF V5 UNION TEMPORAL

NIT 901.916.186-1
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EPS annas

Lestio compromiso es
CE-006 - 0000000100 — 2026

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 40611351
NOMBRES Y APELLIDOS Ramirez Plaza,Stella
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 09/06/2024
ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ramirez Plaza,Stella , a los 22 dias del mes de abril del afo 2026.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vilido para solicitar
servicios médicos.

@A{B 6:42/’%41‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 40079821
NOMBRES Y APELLIDOS Vargas Lopez,Alba Lia
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJIADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 30/04/2025

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente sc expide a nombre de Vargas Lopez,Alba-Lia, a los 25 dias del mes de marzo del afio 2026.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicins meédicos.
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Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Cestion de la Afiliacion
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CERTIFICA

El(La) Sefor(a) LUZ MARINA CONDE ORDONEZ identificado(a) con CC 40078213 se
encuenira afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 31/01/2022

Estado de |a Afiliacion: ACTIVO

IPS: SALUD VITAL DEL HUILA I.LP.S S.A.S - SEDE
FLORENCIA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de marzo del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDC PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

¥ ! .r
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EFS S.A



CERTIFICA

El(La) Sefor(a) JULIETA ROJAS CABRERA identificado(a) con CC 40076559 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/12/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: SALUD VITAL DEL HUILA I.P.S S.A.S - SEDE
FLORENCIA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de marzo del ano 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia dz Afiliaciones
Nueva EPS 3.A
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CERTIFICA

El(La) Senor(a) ISLENA CONSTANZA GUTIERREZ VELASQUEZ identificado(a) con CC
30506694 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/01/2024

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: SALUD VITAL DEL HUILA ILP.S S.A.S - SEDE
FLORENCIA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de marzo del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDC PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

if
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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CERTIFICADO DE AFILIACION

(Mo valido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones econémicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) CAROLINA LEIVA MEJIA identificado(a) con
CC 30505974 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por intermedio de Asmet
Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

Régimen de afiliacién actual: CONTRIBUTIVO

Tipo de afiliacién: COTIZANTE

Rango salarial: 1

Municipio afiliacién: FLORENCIA, CAQUETA
Zona: URBANA

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualguier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 8000 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Popayan = los 25 dias del mes de marzo de 2026, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones Naciona!
ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.

0 | 3

Fecha:25/03/2026 15:27:40 IP:181.204.41.130 - B74DFSBES156D04820D3581FC63FI10F1542DBF7

032 8353783
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CERTIFICA

El(La) Senor(a) GONZALO DIAZ TOLEDO identificado(a) con CC 17657761 se encuentra
afiliado a la EPS en condicidon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 01/07/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: SALUD VITAL DEL HUILA I.P.S S.A.S - SEDE
FLORENCIA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de marzo del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDC PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

i)
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



CERTIFICA

El(La) Sefior(a) HAMILTON VARGAS PAVA identificado(a) con CC 17645799 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.,

Fecha de Activacion de 24/10/2023

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: E.S.E. RAFAEL TOVAR POVEDA-BELEN DE LOS
ANDAQUIES

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de marzo del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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CERTIFICADO DE AFILIACION

(No valido para traslado de EPS, uso de servicios medicos, ni para pago de prestaciones economicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) NOLBERTO CUELLAR RIVERA identificado
(a) con CC 16189679 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por intermedio de
Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

Régimen de afiliacién actual: CONTRIBUTIVO
Tipo de afiliacién: COTIZANTE
Rango salarial: 1

Municipio afiliacién: SOLITA, CAQUETA
Zona: RURAL

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 8000 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Popayzn = los 25 dias del mes de marzo de 2026, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones Nacionzal

ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacian, la modificacién parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.

Fecha;25/03/2026 15;32:42 IP:null - CE72C7SF7FCOFFFESFO4D16D873C20688E1CCIES

DENDE CELLILAR

032 6353783 L U
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CERTIFICADO DE AFILIACION

(Mo valido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones econdmicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) ANGIE LORENA BERMEO MURCIA
identificado(z) con CC 1117539144 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por
intermedio de Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

Régimen de afilizacién actual: CONTRIBUTIVO

Tipo de afiliacion: COTIZANTE

Rango salarial: 1

Municipio afiliacién: FLORENCIA, CAQUETA

Zona: URBANA

Estado: ACTIVO
Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualguier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 BUUL 917 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudzad de Poay30 = los 25 dias del mes de marzo de 2026, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones a0

ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacion geners s =5 almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacian parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.

i

Fecha;25/03/2026 152506 IPmwull - 970769DDFO7AFD2FZEABSO792E316CAFE022EEDE
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CERTIFICADO DE AFILIACION

(v vilido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones econdmicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) MARIA IDALIA CUCHIMBA COLLO
identificade(a) con CC 1117539991 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por
intermedio de Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

Régimen de afiliacitn actual:

CONTRIBUTIVO

Tipo de afiliacion: COTIZANTE
Rango szlarial: 1
Municipio afiliacién: FLORENCIA, CAQUETA
Zona: URBANA
Estado: ACTIVO
Reiteramos nuesira entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: C1 2CUL 915 2876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Pnisyar = os 25 dias del mes de marzo de 2026, a solicitud del interesado.
Cordialmente,
Operaciones Mo ior-
ASMET SALUD EPS SAS
Toda certificacion uenerac 2« 2imacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este documento puede incurrir

en un delito.

” Ilfl-:.-l h

Fecha:25/03/2026 15 31 57 |Poull - BEB4TBDS9AGFBAIB7662BFB65SABCCA24E30CCDED

052 13337083 F



CERTIFICA

El(La) Sefior(a) MARIA ORFILIA BUSTOS CAMPOS identificado(a) con CC 40614173 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.,

Fecha de Activacion de 01/07/2020

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: SALUD VITAL DEL HUILA I.P.S S.A.S - SEDE
FLORENCIA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de marzo del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDC PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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CERTIFICADO DE AFILIACION

(Mo valido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones economicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) YICEL ANDREA PEREZ OME identificado(a)
con CC 1117511368 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por intermedio de
Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

Régimen de afiliacién actual: CONTRIBUTIVO

Tipo de afiliacién: COTIZANTE

Rango salarial: 1

Municipio afiliacion: FLORENCIA, CAQUETA
Zona: URBANA

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 30UL 917 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Popay e 2 los 25 dias del mes de marzo de 2026, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones Na 1o
ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacion uenerara es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.

Fecha:25/03%/2026 15 607 IP1181.204.41.130 - 0376B43F9ARTS9DB9C1652B9491A21EBAEADITBA
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CERTIFICADO DE AFILIACION
(Mo valido para traslade de EPS, use de servicios médicos, ni para pago de prestaciones econdmicas)

Asmet Satud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el {la) afiliado{a) VERONICA TABARES identificado(a) con CC
1117516501 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por mtermedlo de Asmet
Salud EPS SAS con |z siguiente informacion:;

Régimen de afiliacién actual: CONTRIBUTIVO

Tipo de afiliacién: COTIZANTE

Rango salatial: 1

Municipio zfiliaciin: FLORENCIA, CAQUETA
Zona: URBANA

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualguier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 8CUC 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la civdad de Papay s o los 25 dias del mes de marzo de 2026, a solicitud del interesado,

Cordialmente,

Operaciones & o’
ASMET SALUD EPS SAS

Tada certificacién generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacidn parcial o total de este documento puede incurrir
enun delito,

L
RARE \H
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CERTIFICA

El(La) Sefor(a) JOSE JOHN JAIVER OSORIO RAMIREZ identificado(a) con CC
96343385 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 15/03/2022
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: SUBSIDIADO-E.S.E. HOSPITAL MALVINAS HECTOR

OROZCO OROZCO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de marzo del afio 2026.
La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmentie,

Gerencia cle Afiliaciones

Nueva EPS S.A



MINISTERIO DE DEFENSA NACICNAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 2090394

Que el (la) sefior(a) SLP. MARIA EUGENIA CARDENAS ORTIZ identificado{a) con Cédula de
ciudadania 40774607 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (EJC) a través de
PENSIONADOS MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL, su estado es Activo y.como tal goza de los
servicios médicos asistenciales aprobados en el Plan Integral de Salud mediante Acuerdo No. 002 del
27 de abril de 2001,

La presente certificacion se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) Usuario(a) se
encuentra ACTIVO en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Dada en Bogota D.C., el dia 15 de abril de 2026.

TEBAN ARAQUE PULIDO
iador Grupo Gestién de la Afiliacion
Direccion General de Sanidad Militar

ELABORO: PORTALSIS

Avenida Calle 26 No 69 — 76 Centro Empresarial Elemento Torre Tierra Piso 4. Cédigo Postal:
111071. Bogota D.C.

www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co.

PBX: (57-1) 3238555
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CERTIFICADO DE AFILIACION

(No valido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones economicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) LILIA BARRERA ZAMBRANO identificado(a)
con CC 30507973 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por intermedio de
Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

Régimen de afiliacion actual: CONTRIBUTIVO

Tipo de afiliacién: COTIZANTE

Rango salarial: 1

Municipio afiliacién: FLORENCIA, CAQUETA
Zona: URBANA

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 8000 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Popayan a los 22 dias del mes de abril de 2026, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones Nacional

ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacién generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacién parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.
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CERTIFICADO DE AFILIACION

(No valido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones econdmicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) YESSICA LORENA CONDE ORDONEZ
identificado(a) con CC 1117517994 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por
intermedio de Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacién:

Régimen de afiliacién actual: CONTRIBUTIVO

Tipo de afiliacién: COTIZANTE

Rango salarial: 1

Municipio afiliacién: FLORENCIA, CAQUETA
Zona: URBANA

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 8000 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Popayan a los 22 dias del mes de abril de 2026, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones Nacional

ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacién generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.

ek eesoe
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CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 91447145
NOMBRES Y APELLIDOS Cobos Manrique,Ezequiel
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Cobos Manrique,Ezequiel . a los 25 dias del mes de marzo del afio 2026.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicins medicos.

2 AN
i !‘/ ,‘IA JDJ\-F ; _.--"I".'\? o ! | & r"}l 45

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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CERTIFICADO DE AFILIACION
(No valido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones econdmicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) DIANA ALEJANDRA LIZCANO LOZADA
identificado(a) con CC 40740766 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por
intermedio de Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

Régimen de afiliacién actual: CONTRIBUTIVO

Tipo de afiliacion: COTIZANTE

Rango salarial: 1

Municipio afiliacién: FLORENCIA, CAQUETA
Zona: URBANA

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 8000 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Popayan a los 22 dias del mes de abril de 2026, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones Nacional

ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.

Fecha:22/04/2026 D8:15:35 IP:null - CBBFC170EABABG7EAFB881D14F589350F4393E28
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RADICADO 2026_3807947

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a STELLA RAMIREZ PLAZA identificado/a con documento de
Identidad Cédula de Cludadanfa nimero 40611351, se encuentra afillado/a desde 01/12/2025 al Régimen de Prima
Medla con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de febrero de 2026,

T,

Rosa Mercedes Nina Amaya
Direccién de Afillaciones

YiGiLADg Wﬂ’gmmm

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaclones econdmicas, estd sujeto a verlificacion y no tiene costo alguno.

Colpenuones .
Jalhtve ‘""“—u ‘un:b‘.-ﬁ(oﬂﬂl 48T Q300 Lves Cratustisr B 8000 410909 Linas Grabals P B 8000 410777

Comvmdader [+ 57) 801 409
-nu‘-lnu;p-
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ALBA LIA VARGAS LOPEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 40.079.821, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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.

(SiSacidnd Adminiatrsdorn de Foodos de Pensories y Cesantias 5 A
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

._‘;-!_.I S '_-r')|1{'i ~la ir ""’.f"-':tilf"‘"f'": (i{.."

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LUZ MARINA CONDE ORDONEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 40.078.213, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

"s\ ’/
X —

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise perioédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir.com. y actualice su Historia Laboral.

Grupo

‘Administradora de Fondos de Persiones y Cesantias S A - Nit. 800.144.331-3 Fiilal de AVA L
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JULIETA ROJAS CABRERA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 40076559, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2017 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de febrero de 2026.

| f(

) I‘é(f{_\ ' g

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Carmess 7 fio, 74-11. Bogots D.C., Colomixe DArecclin correspondencia: Carrera 9 No, 59-43 Led Fe. Litun Essence |Bogets D.C., Colombue
Conmutadorr (+57) 801 48 0909 Cammutsdor DEPS: (457 £01 487 030 Linea Gratta: 01 B000 410005 Lines Gratuna BEFS: 01 8000 410777

voww, colpansiones. gov.mn
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ISLENA CONSTANZA GUTIERREZ VELASQUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 30.506.694, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

‘Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias S A, - Nit. 800.744.331-3 Filial de A L
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A

En su condicio 3 del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CAROLINA LEIVA MEJIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 30.505.974, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

ad Administradors de Fondos de Pansionegs y Cesantlas S A - Nit. 800,144.331-3 Flllal de AVAL
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a AMINTA FONNEGRA ROJAS identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 30506799, se encuentra afiliado/a desde 17/09/2003 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 22 de abril de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensionas
Sede Princical: Carrers ¥ o, 74-21, Bogats ©.C., Colomaia Direccldn cormespondancia: Larrers 5 Fio. 55-42 Les Lo, Urban kxsence [Sagota D.L., Lolembea
€01 AP GE05  Comitader BEPS: (#5771 501 207 0100 Lines Seabuiba; (1 8000 450200 Lines Grabuta BIFS: 91 0007 41077
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GONZALO DIAZ TOLEDO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 17657761, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2019 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de febrero de 2026.

<
et L~
Rosa Mercedes Nino Amaya

Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es véilido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Seda Principal: Cavers 7 No. 74-21, Bagabh [1.C., Colenbie Direcciin comegpandencin: Carrers 3 No. 5543 Lo . o
Conmutador: (457) 603 489 0909 Convmitador BEPS: | 457 821 487 0300 Linea Gratuita: 01 5300 410900 Lines Gratuns BEPS
v, OIS V.0




I)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a HAMILTON VARGAS PAVA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 17645799, se encuentra afiliado/a desde 29/11/1991 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 25 de febrero de 2026.

<
M({i“l_{,{ (L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificaciéon y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Seda Prindpal: Casrats 7 Re 74-11, Bogets 0T,
Conmutador: (+57] 601 489 0900 Conmutadar
)

Colomiss Ditecelin comruspandencia: Cerure 9 No, 59-43 Led Eg. Uvbun Essenve |Boguta 0.0, Colambin
BEPS: { #57] 603 457 0300 Linea Gratuita: [l 8000 410300 Lines Graturts BEFS: 01 BOX0 41077
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NOLBERTO CUELLAR RIVERA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 16189679, se encuentra afiliado/a desde 14/01/2002 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 25 de marzo de 2026.

_| <
Wt L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Bogsta 0.C.. Colombia Direcclon correspendencial Carrera 3 fo,
Carmutador BEPS: (#57] §01 457 0300 Linea Gratutta: 01 5000 41
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PET Bk 2204 B8

CERTIFICA QUE:

ANGIE LORENA BERMEO MURCIA, Identilicado(a) con cédula de ciudadania 1.117.539.144, se encuenira
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente cerlilicacion se expide el 9 de Febrero del 2026,

Cordialmenta,

Gerencla de Clientes

'\'l
AN

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aporles obligatorios para su pensién, as! lograrla recibir el Ingresc que
desea cuando obtenga su benelicio pensional.

Grupo

' et Agminiatracdon de Fondos de Perisiones y Casantien S A« Nit. 800 144,331.3 Filial cie AVA L
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA IDALIA CUCHIMBA COLLO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1117539991, se encuentra afiliado/a desde 03/04/2025 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 25 de marzo de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal; Carvera 7 Mo, 74-21, Bogota D.C., Colombsa Direction cofrespondencial Carrera 9 to, 55-43 Lod 4, Urban Easence |
Conmwtadar: {+57) 801 450 D09 Conmutader BEPS: (#57] 601 287 0300 Lines Geatuta: (f 3000 410905 Lines Gratuits 8£65: 01
werer, COlG4MRONDE Go.cO
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MARIA ORFILIA BUSTOS CAMPOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 40.614.173, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Sotieded Administtadara de Fondos de Pensiones y Cesantias 5 A, - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

¥
Ve

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

YICEL ANDREA PEREZ OME, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.117.511.368, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Marzo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

- %38 e

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.

‘Socletiad Administtadora de Fondos de Perisiones y Cesantlas S A - Nit. 800.144.331-3
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NE
i

CERTIFICA QUE:

VERONICA TABARES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.117.516.501, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Abril del 2026.

Cordialmente,

o

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

o8 te Pansionss v Ce 5 GoAL - Nit. BDO.144.331-3 Filial de




CERTIFICA

El(La) Sefior(a) AMINTA FONNEGRA ROJAS identificado(a) con CC 30506799 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 15/03/2022

Estado de l2 Afiliacion: ACTIVO

IPS: SALUD VITAL DEL HUILA I.P.S S.A.S - SEDE
FLORENCIA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de marzo del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia cde Afiliaciones
Nueva EFPS S.A
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE JOHN JAIVER OSORIO RAMIREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania numero 96343385, se encuentra afiliado/a desde 20/09/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 25 de marzo de 2026.

| <f

/
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Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidon y no tiene costo alguno.

Colpensionas

rban Essence | Bogota D.C, Colomba

a 7 lo. T4-21, Bogats D.C.. Calombia Direccion corresponden
BEPS: {+57] 601 467 uits BEFS: 0t BO00 410777

Conmutador BEPS: 0300 Lines Gratuit
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA EUGENIA CARDENAS ORTIZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanifa nimero 40774607, se encuentra afiliado/a desde 21/03/1995 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de febrero de 2026.

-
Wt L~

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

Colpansions
Sede Principal: Carrers 7 No. 74-21, Bagoti 0.0, Colonibsa Direccicn corrmspondencia: Carnesa § Mo, 5§-23 Lid 84, Libae Essence, | Bogots 0.0, Colombae
Conmutador: (+57) 601 489 0504 Canmutador BERS: (+57) 601 €67 0000 Linea Gratuita: 1 H000 410505 Lines Gratuta BEFS: 01 S000 410777

werw el gov.rs
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

Wi 44 .3

CERTIFICA QUE:

LILIA BARRERA ZAMBRANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 30.507.973, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

- ¥

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

WMMWGE de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A, - NiL 800,144 3313 Fillal de AVA L
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YESSICA LORENA CONDE ORDONEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa numero 1117517994, se encuentra afiliado/a desde 09/12/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 25 de marzo de 2026.

| <f
ittt L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Pring
© nr

ern 7 Mg, 74-21, Bogotd 0L, Colombia Directlon correspondencia: Carrera 9 to, §9-41 Led Ed, Urtian Essence | Bogeta D.C., Colambia
601 489 0509 Canmutador BEPS1 (457) 601 457 0300 Lines Grazuita: 01 5000 410905 Lines Gratuita BERS: 01 BOO0 410777




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Senor(a) COBOS MANRIQUE EZEQUIEL identificado(a) con CC numero 91.447.145 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10 de julio de 2003 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 18 de febrero de 2026.

Cordialmente,

V)

4 rla 'Y'T fjﬂfm

- /
Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1de 1



(';.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIANA ALEJANDRA LIZCANO LOZADA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 40740766, se encuentra afiliado/a desde 02/04/2025 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 26 de febrero de 2026.

| <F
A

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensionos

Sede Principal: Carveca T Mo, 74-11, Bogota 0.5, Colombia Direcclin commspondencin: Camrera § No, 55-4:
Conmutadoet (+57) 601 480 0508 Conmutador BERG: [+57) 601 437 0300 Linea Gratusta: 21 8300 410508
et

0.5, Colormbun
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Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2, ~
Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacioén se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacion /aﬁliacién transaccion / /
C40611351 RAMIREZ PLAZA STELLA 25/02/2026 + u2174177 DEPENDIENTE < EN COBERTURA

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 nico
de generacion valido por un mes:C11015206222608459236

A

FENARCIER

1A

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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 cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:27:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57



ARL f S uras
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Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

: HACE CONSTAR

“Que la{s) persona(s) relacionada(s) en el sigLuiente Iistado se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
" las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de OUTSOURCING GIAF

V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 ALCALDlA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotlzaclén 1.044%.

A contlnuaclén se relaclonan las fechas de aﬁllaclén

NOmero Nombre . "I":- . Fecha Iruc:o Fecha fin Cédigo de Tifm_Cotiiénte stado /
identificacidn C : . afiliacion iliacién transaccién o
' 12614412 DEPENDIENTE EN COBERTURA

G40079821  VARGAS LOPEZ. ALBA LIA 25/02/2026

2
¥

TR

'..2.

. Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la mformac;on aqui

contenida sea real; visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el 5|gulente cédigo dnico’

' de generac:on valldo por un mes: C11015206222608458536

SUPERIMNTENDENCIA FINANCIEAA
e COLOMEIA

VIGILADO

Dlrecmén de ‘Aseguramiento Seg uros Cbligatorios : : :
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA asi como para su desaﬁllac:én

_Importante; La informacion contenida en este cenificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE ViDA SURAMERICANA SA.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en a base de datos el 25/03/2026 16 15: 36
Los trabajadores marcados con asterisco {*) son afiliados Independientes.
Las coberiuras rn?rcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57



Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 QUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion / afiliacion afiliacion transaccion
C40078213 CONDE ORDONEZ LUZ MARINA 25/02/2026 13270741 DEPEND}ENT'{ EN COBERTURA/

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 cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C11015206222608459055

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:24:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO *V

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57



Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicie Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C40076559 ROJAS CABRERA JULIETA 25/02/2026 21t152Zs DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 tnico
de generacion valido por un mes:C11015206222608458985

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:23:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57



a ‘ Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:22:21 .
< | Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

b

(9]
|§. Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57

ARL | SUra ‘:5“1

Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afiliacion transaccion
C30506694 GUTIERREZ ISLENA CONSTANZA 25/02/2026 191f254N DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C11015206222608458941

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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.



SUPPERTNTERDENCIA FINANCIERA
OE COLOMATA

 VIGILADO

ARL|SUrA>

Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) re!acronada(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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afitiacién

Nomero . Nembre Fecha inicie Fecha fin 'Cédigo de  TipoCotizante Estado

identificacion - . ) . afiliacién afiliacidn transaccién

C30505974  LEIVA MEJIA CAROLINA 25/02/2026 . © nZ131164 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 certifi cados e mgrese el 5|guiente oécllgo unico
de generac:én véhdo POr Un mes: C1 101 5206222608458?65

‘Direccion de Aseguramiento Seguros Obllgatonos

Esle certificado tiena validez para efectos de afiliacién del trabajader a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desat‘ I:adén

_lmportante La Inforrnacuén contenida en este ‘ceriificado puede ser valldada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
Este certificads fue genamdo con la informacion registrada en la base de datos el 25!031’2026 16:19: 25 ’

Los trabajadores marcades con asterisco {°) son afiliados Independientes, .
Las coberturas marcadas con dos astensoos {**) son ooberluras pend:entes de retiro.

Direccion 1P: 181.2E_|4.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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ARL | SUFGJ- )

Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR

"Que lafs) 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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de nesgo 2,

- .Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuaclén se relacionan las fechas de af'llaclén

Niumero = Nombre - Fecha inicio Fecha fin B Codigode Tiho Coli'i.énle Estado
identificaclon - “afitiaclén  afiliacién - transaeclon - S
C30508798  FONNEGR ROJA AMINTA . 25/02/2026 23614015 DEPENDIENTE : EN COBERTURA

Si dééea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la ihformacnon aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certifi cados e mgrese el siguiente codigo tnico
de genera::tén valido por un mes: C1 1015206222608458708 _ Lo P

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios R -
Este cerlificado tiene validez | para efectos de afiliacién del traba]ador & SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su desafiliacién

_Impnrtanle La informacidn oontenlda en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este cerificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25-‘0312026 16:18: 28
Los trabajaderes marcados con asterisco {*} son afiliados Independientes, .
Las coberturas marcadas con dos asteriscos {**) son coberturas pendaentas de retiro,

Direccion IP: 181.204.41,130, 192.230,104.1, 172.16.42.57
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ARL | SUIA

Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000046 - MANTENIMIENTO CAQUETA 5, Clase de riesgo 5,

Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C17657761 DIAZ TOLEDO GONZALO 25/02/2026 3315214 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 cédigo tnico

de generacion valido por un mes:C11015206222608458843

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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.

B
o
b4
2

‘ Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:20:43 .

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

ILADO

|| Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57

|
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SUPERTHTENDENCLA f INANCIERA
I COLOMETA “

VIGILADO

ARL I sura

\\\_,__,___

Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

' HACE cons‘rAR-'

“Que Ia(s) persona(s) relacionada(s) en el siquiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
~las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de OUTSOURCING GIAF

V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000046 - MANTENIMIENTO CAQUETA 5, Clase de riesgo 5,

" Porcentaje de cotlzacmn 6.96%.

A cpniinuacién se relacionan las fechas de afiliacién

" Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
Identificacién . afiliacion afiliacién transaccién

C17645799 VARGAS PAVA HAMILTON 25/02/2026 22126910 DEPENDIENTE EN COBERTURA

\-;

Si desea valadar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura ¥ la mformacnon aqui
contenida sea real; visite www.arlsura.com.co / validar certifi cados e ingrese eI mgunente cddlgo unico

' de generacuén vélldo POr un mes C1 101 5206222608458898 '

ek

Dlrecc:én de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efecios de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacidén

) Importante La informacion contenlda en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este certificado fue generado con da informacién registrada en la base de datos el 25!03!2026 16 21 33
Los trabajadores marcados con asterisco () son afiliados Independisntes.
Las coberturas marcadas con dos asterisoos {**) son coberturas pendientes de retiro.

Diregccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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ARL | SUMA S

Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000046 - MANTENIMIENTO CAQUETA 5, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacién transaccion
C16189679 CUELLAR RIVERA NOLBERTO 25/02/2026 24323412 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C11015206222608459193

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:26:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (%) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO ~

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccién
C1117539144 BERMEO MURCIA ANGIE LORENA 25/02/2026 92367243 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C11015206222608458737

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
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 25/03/2026 16:18:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

5 | Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

| Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57



Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,

Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C1117539991 CUCHIMBA COLLO MARIA IDALIA 25/02/2026

Cadigo de Tipo Cotizante Estado
transaccion

24816Ymv DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico

de generacion valido por un mes:C11015206222608459131

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
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 informacién registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:25:31 .

“ | Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57



Medellin, 25 de Marzo de 2026

ARL |SUMA S

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,

Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Niamero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C40614173 BUSTOS CAMPOS MARIA ORFILIA 25/02/2026

Cadigo de Tipo Cotizante Estado
transaccién

Gu216015 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 cédigo unico

de generacion valido por un mes:C11015206222608459162

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A,

Este certificado fue generado con la informacitn registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:26:02 .
- | Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacién 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1117511368 PEREZ OME YICEL ANDREA 25/02/2026 5249a209 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C11015206222608459353

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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.

o Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:29:13 .
< |

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.
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Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1117516501 TABARES VERONICA 25/02/2026 16324612 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 tnico
de generacion valido por un mes:C11015206222608459290

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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 cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

| Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:28:10 .
' | Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

.| Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000046 - MANTENIMIENTO CAQUETA 5, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C96343385 OSORIO RAMIREZ JOSE JOHN JAIVER 25/02/2026 16825216 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico
de generacion valido por un mes:C11015206222608458963

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
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 25/03/2026 16:22:43 .
' Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57



Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacién 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C40774607 CARDENAS ORTIZ MARIA EUGENIA 25/02/2026 19279428 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11015206222608459100

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 informacién registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:25:00 .

<| Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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Medéllin, 25 de Marzo de 2026

ARL l SUFQ

\\\

o L7 LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR

i

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laboralés desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de OUTSOURCING GIAF

~ V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de nesgo 2,
i Porcentaje de cotizacién 1.044%. -

A continuacién se relacionan las fechas de aﬂliacién

" Nimero Nambre - Fecha inicioc Fechafin

identificacidn afiliaclén afiliaclén
C30507973  BARRERA ZAMBRANGC LILIA 26/02/2026 :

.

Cédigode ° Tipo Cotizante Estado
transaccién ) S :
10Mi2171  DEPENDIENTE * EN COBERTURA

Si dégea validé:r'qu'é este certificado haya sido realmente emitido por ARL'Sﬁra y l'a«i'nformacién aqul
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese ol srguuente cédigo anico

de generac:on vélldo por un mes.C11015206222608459028

e

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado liene vatidez para efectas de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafitiacién
Importante: La informacion contenida en este cedificade pueds ser validada en cualguier tmémento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A,

Este cerlificado fue generado ¢on la informacion registrada en la base de datos el 25:’0312026 jg:23 49 .

Los trabajadores marcados con asterisco {*) son afitiades Independientes,
Las coberturas marcadas con dos asteriscos {**} son cobea'luras pendlentes de retiro.

Direccion IP: 181 20441 130, 192230 104.1, 172 16.42.57 | '
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Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliaciéon

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1117517994 CONDE ORDONEZ YESSICA LORENA  26/02/2026 22239183 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo Unico
de generacion vélido por un mes:C11015206222608459324

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

| Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:28:44 .
| Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
+| Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

< | Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000046 - MANTENIMIENTO CAQUETA 5, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C91447145 COBOS CACERES EZEQUIEL 26/02/2026 9164x224 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C11015206222608458816

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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.

%) | Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/03/2026 16:20:16 .
| Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

= | Direccién IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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Medellin, 25 de Marzo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 OUTSOURCING GIAF
V5 UNION TEMPORAL, en el centro de trabajo 0000000045 - ALCALDIA CAQUETA 2, Clase de riesgo 2,
Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C40740766 LIZCANO LOSADA DIANA ALEJANDRA  26/02/2026 14945127 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico
de generacion valido por un mes:C11015206222608458788

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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.

_- ‘J | Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 25/03/2026 16:19:48 .
| | Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

= | Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

w |

| = | Direccion IP: 181.204.41.130, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

.TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadares cuya remune-
racién mensual, fiia o variable no sobrepase los cuatro (4} salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con [os de su cényuge o compafiera {a). no
sobrepasen seis (6} salarios minimas legales mensuales vigentes.

FEHSUNAS A CARGO:
Los hijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afios.

» Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfancs de pa-
dres, que convivan y dependan econémicamente del trabajador.

= Los padres del trabajador beneficiario mayores de 60 afios, sismpre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econdmicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
s tendrd en ouenta |a edad y causardn doble ouota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

* Requisitos Generales Obligatorios (en todos los casos)

+ Formulario de afiliacién (diligenciar completamente, en tinta nagra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando cényuge y beneficlarios cada
vez que radique la afiliacién; para poder recocer cuota monetaria)

» Cédula de ciudadania del trabajadar, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICDS:

* En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 aﬁns de edad, pﬁa—
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERC:
* Losrequisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJDS:

= Documento de identificacion del cényuge o compafiera permanente, al
150%

*  Manifestacion de estado civil (formato establecide por el Ministerio de
Trabajo).

CoN CONYUGE E HIJOS DE LA UNIGN:
Documento de identificacidn del nﬁnyuga o compafera perrnanantu. al
150%.

= Sielconyuge no labora, diligenciar declaracién |uramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Manifestacion de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

= Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste s
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS: i

* Documento de identificacion del canyuge o compafiera permanente, al
150%.

* Constancia laboral del conyuge o compafiera permanente.

= Siel eényuge no labora, diligenciar declaracion juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

= Declaracitn de dependencia econmica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Manifestacién de unién libre: utilizar formato establecido por &l Minis-
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para ar:redltar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencia.

= Certificado de estudio para mayares de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
rfa de familia, ICBE

¢ Certificado del médico de |a EPS o entidad competente donde conste la
capaocidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disoa-
pactdad no se debe exigir porcentaje.

ica (formato establecido por el Ministerio de tra-

*  Dap ia econd
bajo)

TRABAJADOR SEPARADO CON HIJOS: |

= Cédula de Ciudadania de la madre o padre del menor, al 150%.

* (Cuando la madre es la trabajadora no es necesaiio la del padre}.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para ac-editar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

+ Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente dehidamente a probado.

» Custodia o declaracién juramentada, preferiblemunte firmada por la ma-

_ dre, formato establecido por el Ministerio de Trahajo.

¢ (Certificacdo del médico da la EPS o entidad comp2tente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABA.}ADUHA SOLTERA CON HIJOS:
Nota: se refierz a los menares en cuyo registro civil figure Gnicamente la

*  madre.

= Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

« Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

» Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste Ia
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

* Documento de identificacién del padre o madre, si es por primera vez,
al 150%.

= Registro civil del trabajador para acreditar paremesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Manifestacién de dependencia econémica, rencida por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajadar y padres, utilizar formato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

= (Certificado de EPS donde conste el tipa de afiliacion.

» Declaracién de no recibir pensitin, salario, ni renta, utilizar formato esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependenciz
econdmica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesco.
Fotocopia simple, sin limite de fecha.

* Registro civil del hermano para acreditar parentesco y edad, fotocopiz
simple, sin limite de fecha.

* Registro civil de defuncién de ios padres.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajas, intlicando tipo de dis-
capacidad.

NOTAS IMPORTANTES:

* Soloun hermano puede afiliar y reclamar cuota monetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres mayores de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, la Caja realizard directamente la valida-
cidn del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, para estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacitn Bisica Primaria y Media
Secundaria.

* Para el caso de estudiantes universitarios y educacién no formal {insti-
tutos Técnicos, Tecnolagicus), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marze y 30 de septiembre de cada vigencia. -

= Para cancelar cuota monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custodia del menor o autorizacién autenticada d= la madre.

+  Parala afiliacion de trabajadores con contrato tiempo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacién del tipo de contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racion mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compaiiero {a), no
sobrepasen seis (6} salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGO:

Los hijos e hijastros gue no sobrepasen la edad de 18 afios.

* Los hermanos gue no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econdmicamente del trabajador.

* Los padres del trabajador beneficiaric mayores de 60 afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econémicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
sé tendrd en cuenta la edad y causarén doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

* Requisitos Generales Dhigatonos (en todaos los casos)

* Formulario de afiliacién {diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando conyuge y heneficiarios cada
vez que radique la afiliacién; para poder recocer cuota monetaria)

» Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICDS:

* En todos los casos, per beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SCLTERG:
* Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Dacumento de identificacion del cdnyuge o compafiera permanenta, al
150%

* Manifestacion de estado civil (formato establecide por el Ministerio de
Trabajo).

CO CONYUGE E HIJOS DE LA UNIGN:

* Documento de identificacion del cdnyuge o compafiera permanente, al
150%.

* S8ielconyuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Manifestacitn de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre,

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentssco: sin
autentioar, legible, no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayares de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobade.

* Centificado del médico de Ia EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipe de dis-
capaoidad, .

CON CONYUGE E HIJASTROS:

* Documento de identificacién del céinyuge o compafiera permanente, al
150%.

* Constancia laboral del cényuge o compafhera permanente.

*  Si el conyuge no labora, diligenciar declaracion juramentada formato es-
tablecida por el Ministerio de trabajo.

* Deoclaracién de dependencia econdmica de los hijastros: utilizar formato
establecido per el Ministerio de Trabajo.

* Manifestacion de unién libre: utilzar formato establecido por &l Minis-
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

= interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayares de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiente docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

* Certificado del médico de la EPS 0 entidad onmpatenta donde caonste la
capacidad fisica disminuida que Impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

* Dependencia econdmica (formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo)

THABMADIJR SEPARADO CON HLIOS:
Cédula de Ciudadania de la madre o padre del anor, al 150%.

*  (Cuando |a madre es |a trabajadora no es necesario la del padrej.

* Registro civil de nacimiento de Jos hijos para asreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidaments a probado.

= - Custodia o declaracitn juramentada, preferiblemente firmada por la ma-
dre, formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Certificado del médico de la EPS o entidad comipetente donde conste ks
capacidad fisica disminuida que impida trabaja:, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se refiers a los menares en cuyo registro civil figure dnicamente [

*  madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para azreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

¢ Certificade de estudio para mayores de 12 afios o boletin de cahﬂcacm
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

= Certificado del médico de la EPS o entidad competente dande conste la
capacidad fisica disminuida que impida trahaja, indicando tipo de dis-
capacidad,

PADRES: ’

* Documento de identificacin del padre o madre, si es por primera vez,
al 150%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parertesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Manifestacion de dependencia econémica, renifida por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilizar “ormato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

* Certificada de EPS donde canste el tipo de afiliazién.

* Declaracion de no recibir pensién, salario, ni renta, utllizar formata esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

Hemms HUERFANOS DE PADRES:
Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia
econdmica del hermano huérfano de padres, can el trabajador, utilizar
formato establecida por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesco.
Fetocopia simple, sin limite da fecha.

* Registro civil del hermano para acreditar paremesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

*  Registro civil de defuncidn de los padres.

* Certificado de estudia para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobada.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste In
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

NOTAS IMPORTANTES:

= Soloun hermano puede afiliar y reclamar cuota monetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres mayores de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, la Caja reafizard directamente |a valida-
cion del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, par estudiarites del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Bisica Primaria vy Media
Secundaria.

* Para el caso de estudiantes universitarios y edueacion no formal (Insti-
tutos Técnicos, Tecnologicas), deben presentar &l certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cada vigencia.

* Para cancelar cuota monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custodia del menor o autorizacién autenticada d+ la madre.

+ Parala afiliacién de trabajadores con contrato tiempo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacién del tipo de contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabsjadores cuya remune-
racién mensual, fijla o variable no sobrepase los cuatro (4} salarios minimos
legales mensuales vigentes, sismpre y cuando laboren al menos 36 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con fos de su cnyuge o compafiero (a), no
sobrepasen seis {6} salarios minimos legales mensuales vigentss.

PERSONAS A CARGD:

« Los hijos e hijastros que na sohrepasen la edad de 18 afios.

= Los hermanes gue no scbrepasen la edad de 18 afos, huérfanocs de pa-
dres, que convivan y dependan econémicamente del trabajador.

« Los padres del trabajador beneficiario mayores de B0 afios, siempre y
cuando ninguna de los dos reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econémicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

« Los padres, los hermanes huérfanos de padres y los hijos, que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendra en cuenta la edad y causarén doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y
SU NUCLEO FAMILIAR.
s Requisitos Generales Obligatorios (en todos los casos)

« Formulario de afiliacién (diligenciar campletamente, en tinta negra, sin,

enmendaduras o tachones, relacionande cényuge y beneficiarios cada
vez que radigue la afiliacian; para poder recocer cuota monetaria
« Cédula de ciudadanfa del frabajador, al 150%. :

REQUISITOS ESPECIFICOS:

« En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
= Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

= Documento de identificacién del conyuge o compafiera permanente, al
150%

+  Manifestacién de estado civil {formato establecido por el Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E H1JOS DE LA UNION:

« Documento de identificacion del conyuge o compefiera permanente, al
150%.

= Siel eényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido par el Ministerio de trabajo.

«  Manifestacion de estado civil: farmate establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

= Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

s Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobade.

+ Centificade del médica de la EPS o entidad competante donde conste fa
capacided fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS:

« Documentd de identificacion del cényuge o compafiera permanente, al
150%.

« Constancia laboral del cdnyuge o compafera permanante.

»  Sielcoényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecida por el Ministerio de trabajo. '

- Declaracién de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por 2] Ministerio de Trabajo.

« Manifestacién de unién libre: utilzar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

« Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

« interesavigencia.

« Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

+ Custodia expedida por entided competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBE.

= Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que.impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje. :

« Dependencia scondmica (formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJADOR SEPARADO CON HLIOS:

« Cédula de Ciudadania de la madre o padre del menor, al 150%.

« (Cuando la madre es |a trabajadora no es necesaric la del padre).

» Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia

+ Certificado de estudio para mayores de 12 afios ¢ boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

« Custodia o decleraclén juramentada, preferiblemente firmada por la ma-
dre, formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

« Certificado del médico de la EPS o entidad competente dande conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA GON HIJOS:

« Nota: se refiers a los menores en cuyo registro civil figure inicamente la

*  madre.

. Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

« Certificado de estudio para mayores de 12 afios - boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

« Certificado de) médico de la EPS o entidad competente donde conste [a
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES: '

+ Documento de identificacién del padre o madre, si es por primera vez,
al 150%.

«  Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

= Manifestacién de dependencia econémica, rendida por el padre o ma-
dre, firnado por el trabajador y padres, utilizar formato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

=« Cartificade de EPS donde conste &l tipo de afiliacion.

« Deoclaracién de no recibir pension, salario, ni renta, utilizar formato esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

e Declaracién juramentada donde conste la comvivencia y dependencia
econdimica del hermana huérfano de padres, con el trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

» Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesce.
Fotocopia simple, sin limite de fecha.

« Ragistro civil del hermano para acreditar parentesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

= Registro civil de defuncin de los padres.

+ Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacic-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado,

« Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la

~ capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicanda tipo de dis-
capacidad.

NOTAS IMPORTANTES:

= Solo un hermano pusede afiliar y reclamar cuota manetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres mayares de 60 afios.

« A partir de la vigencia 2017, la Caja realizaré directamente la velida-
citn del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, paia estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Bésica Primaria y Meda
Secundaria. _

« Para el caso de estudiantes universitarios y educacion no formal (Insti-
tutos Técnicos, Tecnolégicos), deben presenta: el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cada vigencia.

« Para cancelar cuota, monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custodia del menor o autorizacién auterticada de la madre.

« Paralaafiliacién de trabajadores con contrato tiempo parcial, deben prz-
sentar copia del contrato o certificacion del tioo de contrato por parie
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecha al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racion mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro {4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 haras af
mes; y que sumadas sus ingresos con los de su tényuge o compaero (a), no
sobrepasen seis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGO:

* Los hijos e hijastros que no sobrepasen |a edad de 18 afios.

* Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 afios, hugrfanos de pa-
dres. que convivan y dependan econémicamente del trabajador.

* Los padres del trabajador beneficiario mayores de 60 afias, siempre y
cuande ninguno de los dos reciba salario, renta o pension alguna, de-
pendan econémicamente del trabajadar y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean

: invélidos o de capacidad fisica dismintida que les impida trabajar, no
se tendra en cuenta |la edad y causarén doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

* Requisitos Generales Obligatarios {en todos los casos})

< Formulario de afiliacion (diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando cényuge y beneficiarios cada
vez que radique Ia afiliacién; para poder recocer cuota monetaria)

* Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICDS:

* En todos los casas, por beneficiarios a partir de 7 aftos de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afes, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
* Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

» Documento de identificacién del cényuge o compafiera permanente, al
150% '

* Manifestacidn de estado civil (formato establecide por el Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUBE E HIJOS DE LA UNIGN: :

* Documento de identificacion del cényuge o compariera parmanente, ai
150%.

*  Sielcdnyuge no.labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Manifestacién de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente porla madre.

*  Registro civil de nacimiento de los hijos para acraditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

*  Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

* Certificado del medico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS:

* Documento de identificacién del cényuge o compafiera permanente, al
150%.

* Constancia [aboral del conyuge o compafiera permanente.

*  Sielcdnyuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

*  Declaracion de dependencia ecandmica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo. :

* Manifestacién de unién libre: utilizar formato establecido por el Minis-
teric de Trabaja.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes axpedide por establecimiento docents debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competante: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

= Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste Ia
capacidad fisica disminuida que impida trabsjar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

* Dependencia econdmica (formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo} .

TRABAJADOR SEPARADO CON HIJOS: .

*  Cédula de Ciudadania de la madra o padre del menor, al 150%,

* (Cuando |a madre es la trabajadora no es necesario Ia del padre).

* Registro civil de nacimiento de las hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente & probado

* Custodia o declaracién juramentada, preferiblemente firmada por la ma-
dre, formato establecida por ef Ministerio de Trabajo.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde consts: (3
capacidad fisica disminuida que impida traba ar, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se refiere a los menores en cuyo registre civil figure anicaments la

*  madre. :

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia,

* Certificada de estudio para mayares de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento dacente debidamente a probado.

* Certificadn del médico de Ia EPS o entidad cornpetents donde conste |a
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad. '

PADRES:

* Documento de identificacién del padre a madre, si es por primera vz,
al 150%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parpntesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y na interasa vigencia,

* Manifestacion de dependencia econdmica, readida por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajader y padres, utilzar formato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

* Cenificado de EPS donde conste el tipo de afiliagién.

* Declaracion de no recibir pensién, salario, ni renta, utilizar formato esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES: .

* Declaracién juramentada donde conste la corvivencia y dependencia
econdmica del hermane huéifano de padres, ton &l trabajador, utilizar
formato establecido por ef Ministerio de Trabajo,

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentescao.
Fotacapia simple, sin limite de fecha.

* Registro civil del hermano para acreditar paremesco.y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

* Registro civil de defuncién de los padres.

« Certificado de estudio para mayoras de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente #prabado.

* Certificado del médico de Ia EPS o entidad competente donde conste Ia
czpacided fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad,

MNOTAS IMPORTANTES:

*  Solounhermano puede afiliar y reclamar cuota monetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres maycres de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, Iz Caja realizard dirsctamente la valida-
cién del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, para estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Fidsica Primaria ¥y Meadia
Secundaria. -

* Para el caso de sstudiantes universitarios y educacian no formal (insti-
tutos Técnicos, Tecnolagicos), deben pressntar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cada vigencia.

* Para cancelar cuota monetaria al trabajador “ombrs, dehe presentar
custodia del menor o autorizacitn autenticada tle |2 madre.

¢ Paralaafiliacién de trabsjadores con contrato tismpe parcial, deben pru-
sentar copia del contrato o certificacidn del tipo de contrato por parie
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
. DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racién mensual, fijg o variable no sobrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mer vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumatos sus ingresos con los de su sényuge o compafiero {a), no
sobrepasen seis [6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSUONAS A CARGO:

*  Los hijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afios,

¢ Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 arios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econdmicamente del trabajador.

* Los padres del trabajador beneficiario mayores de 60 afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, -renta o pension alguna, de-
pendan econémicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendra en cuenta la edad y causarén doble cucta de subsidia familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACIGON DEL TRABAJADUR Y

SU NUCLEO FAMILIAR. :

* Requisitos Generales Dbligaterios (en todos los casos)

* Fommulario de afiliacidn (diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendad o tach relaci do cényuge y beneficiarios cada
vez que radique Ia afiliacion; pare poder recocer cuota monetaria}

* Cedula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REGUISITOS ESPECIFICOS:
* En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afos, cédula de
" ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
* Los requisitos generales.

CON_CONYUGE SIN HIJDS: :

* Documento de identificacién del cényuge o compafiera permanente, al
150%

* Manifestacidn de estado civil (formato establecido por el Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:

* Documento de identificacién del cényuge o compariera permanente, al
150%. :

= Sielednyuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formata es-
tablecide por ef Ministerio de trabajo.

* Manifestacién de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trebajo, firmado preferiblements por la madre,

* Registro civil de macimienta de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa Ia vigencia.

= Certificado de estudic para mayores de 12 afios o baletin de ealificacia-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad. .

CON CONYUGE E HIJASTROS:

* Documento de identificacién del conyuge o compafiera permanente, al
150%.

* Constancia laboral del cényuge o compafiera permanente.

* Sielcényuge no lahora, diligenciar declaracidn juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

= Declaracién de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabaja.

* Manifestacién de unién libre: utilizar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo. ;

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o beletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

« Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde canste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

* Dependencia econdmica (formato establecido por &l Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJADOR SEPARADO CON HLIOS:

* Cédula de Ciudadania de la madre o padre del menar, al 150%.

= (Cuando la madre es |a trabajadora no es necesario la del padre].

* Registro civil de nacimiento de los hijos para zcreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

* Cenificado de estudio para mayores de 12 aiios o boletin de oalificacin-
nes de establecimiento docente debidamente & probada,

* Custodia o declaracién juramentada, preferiblemente firmada por la ma-

. dre, formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

,* Certificado del médico de Ja EPS o entidad conpetente donde conste [z
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad. "

TRABAJADORA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se refiere alos menores en cuyo registro oivil figure Gnicamente |a

*  madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para zcreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afes o boletin de calificacio-
nes de establecimiento dacente debidamente = probado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competents donde consta la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

* Documento de identfficacién del padre o madre, si es por primers vez,
al 150%. T )

= Registro civil del trabajador para acreditar parentssco, fotacopia simple
sin autenticar, legible y na interesa vigencia.

* Manifestacién de dependencia econdmica, rendida por el padre o ms-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilizar formato establecido par
&l Ministerio de Trabajo.

* Centificado de EPS donde canste el tipo de afilincién,

* Declaracion de no recibir pension, salario, ni renta, utilizar formato esta.
blecido por el Ministeric de Trabajo. )

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

¢ Declaracién juramentada donde conste fa corvivencia y dependencia
econdmica del hermano huérfano de padres, ron el trabajador, utilizar
farmato establesido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajsdor para acreditar parertesco.
Fotacapia simple, sin limite da fecha.

* Registro civil del hermano para acrediter parentesco v edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

* Registro civil de defuncién de los padres.

* Certificado de estudio para mayores de 12 aftas o boletin de calificasio.-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

* Centificado del médico de |a EPS o entidad competente donde canste (2
cepacidad fisica disminuida que impida trabsjer, indicando tipo de dis-
capacidad.

NOTAS IMPORTANTES:

* Solounhermano puede afiliar y reclamar cuota monetaria par los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres mavores de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, |a Caja realizard directaments la valida-
cién del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, para estudiantes del Depar
tamento del Cagquetd que cursen Educacién Edsica Primaria ¥ Media
Secundaria. :

* Para el caso de estudiantes universitarios y educacién no formal {Insti-
tutos Técnicos, Tecnolégicos), deben presentar el certificado cada seis

+ meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiemtre de cada vigencia.

* Para cancelar cuota monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custadia del menor o autarizacion autenticada ce la madre.

* Parala afiliacién de trabajadores con contrato tismpo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacién del tipo da contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUDTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores ouya remune-
racién mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con los de su ‘cnyuge o compafiero (s}, no
sobrepasen seis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGO:

*  Los hijos e hijastros que no sobrepasen |a edad de 18 afos.

= Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econémicamente del trabajador.

» Los padres del trabajador beneficiaric mayores de 60 afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salaric, rents o pensién aiguna, de-
pendan econdmicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

= Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendré en cuenta la edad y causardn doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLED FAMILIAR.

+ Requisitos Generales Obligatorios (en todos los casos)

* Fomulario de afiliacién {diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando conyuge y beneficiarios cada
vez que radique la afiliacién; para poder recocer cuota monetaria)

+ [Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICDS:

* En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
*  Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:
» Documento de identificacién del conyuge o compaliera permanente, al
160%

* [anifestacifn de estado civil (formato establecido por el Ministerio de

Trabajo).

CDH CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:
Documento de identificaciin del cényuge o compafiera permanente, al
150%.

= Sielconyuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecida por el Ministerio de trabajo.

» Manifestacion de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

* Registro civil de nacimiente de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayoeres de 12 afos o bolefin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobade.

* Cerificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
caepacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS:
¢ Documento de dentificacion del cényuge o compafera permanente, nl
150%.

* Constancia laboral del cényuge o compafiera permanente.

* Si el eényuge no labora, diligenciar declaracion juramentada formato es-
tablecido por el Ministario de trabajo.

* Declaracitn de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

*  Manifestacion de unidn libre: utilzar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencie.

* Certificado de estudio para mayares de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

= Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBFE.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capaoidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disoca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

* Dependencia econdmica (formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo}

TRABA.IMGII SEPARADO CON HLJOS:
Cédula de Ciudadania de la madre o padre del menor, al 150“3&

+ (Cuando la madre es |a trabajedora no es necesariv la del padre).

= Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afos o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente dehidamente a probado.

» Custodia o declaracion juramentads, preferiblemente firmada por la ma-
dre, formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABMADBRA SOLTERA CON HIJOS:
Nota: se refiers a los manores en cuyo registro civil figure dnicamente la

*  madra.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenficar, legible y no interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios ¢ boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

» Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

* Documento de identificacién del padre o madre, si es por primera vez,
al 150%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Manifestacitn de dependencia econémica, rendida por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilizar formato establecido por
el Ministerio de Trabajo. ‘

+ Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacian.

= Declaracion de no recibir pensién, salaria, ni renta, utilizar formato esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMAN(IS HUERFANOS DE PADRES:
Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia
sconémica del hermano huéfano de padres, con el trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesco.
Fotacopia simple, sin limite da fecha.

= Registro civil del hermano para acreditar parentesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

* Registro civil de defuncién de los padres.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios v boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste le
capacldad fisica disminuida que impida trabajar. indicando tipo de dis-
capacidad. '

NOTAS IMPORTANTES:

‘Solo un hermano puede afiliar y reclamar cuota monetaria por los herma-
' nos huérfanos de padres y por los padres mayores de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, la Ceja realizard directamante la valida-
citn del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, pars estudiantes del Depar-
tamento del Caguat& que cursen Educacién Bisica Primaria y Media
Sacundaria.

* Para el caso de estudiantes universitarios y educacion no formal (Insti-
tutos Técnicos, Tecnolbgicas), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cata vigencia.

= Para cancelar cuota monetaria al trabasjader hombre, debe presentar
custodia del menor o autorizacion auterticada de la madre,

* Parala afiliacion de trabajadores con contrato tiempo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacién del tipo de contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHOQ AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racion mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando labaren al menos 96 horas &l
mes; y que sumados sus ingresos con los de su conyuge o compafero (aj, no
sobrepasen seis {6) salarios minimos legales mensuales vigentes,

PERSONAS A CARGO:

* Los hijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afios.

* Los hermanos gue no sobrepasen |a edad de 18 afos, huérfanos de pa-
dres. que convivan y dependan econdmicamente del trabajador.

* Los padres del trabajador beneficiario mayores de B0 afios, siempre y
cuande ninguna de fos dos reciba salario, renta o pensidn alguna, de-
pendan econémicamente del trabajador y no estén afiliados per otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendrd en cuenta |2 edad y causaran doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

* Requisitos Generales Obligatorios (en todos los casos)

* Formulario de afiliacién (diligenciar complstamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionande canyuge y beneficiarios cada
vez que radique la afiliacién: para poder r cuota ia)

* Cadula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REGUISITOS ESPECIFICOS:

* En todes los oasos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
= Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

» Documento de identificacion del conyuge o compafiera permanente, al
150%

* Manifestacién de estado civil {formato estzblecido por &l Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNIGN:

* Documento de identificacian del canyuge o compafiera permanente, &l
150%.

= Sielconyuge no labora, diligenciar declaracion juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Manifestacitn de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

* Registro civil de nacimienta de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

*  Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobade.

* Centificado del médico de la EPS o entidad competente dondz oonste Ia
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS: :

= Documento de identificacidn del sényuge o compafiera permanente, al
150%.

* Constancia laboral del aényuge o compafiera permanente.

= 8ielconyuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministario de trabajo.

*  Declaracién de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Manifestacién de unién libre: utilizar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo. ‘

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afos o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad corpetente: juzgado de familia, cornisa-
rfa de familia, ICBFE

* Certificade del médico de la EPS o entidad comp donde te la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

+ Dependencia émica {formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJADOR SEPARADO CON HIJOS:

= Ceduia de Ciudadania de la madre o padre del menor, al 150%.

* (Cuando la madre es Ia trabajadara no es necessrio la del padre}.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para ecreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia. :

¢ Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacic-
nes de establecimiento decente debidamenta a probado.

* Custodia o declaracion juramentade, preferiblemente firmada por la me-
dre, farmato estsblecido por el Ministerio de Trabajo.

*  Cartificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajas, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se refiere alos menoras en cuyo registro civil figure Gnicamente Ia

* madre.

* Registro civil de nacimienta de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacic-
nes de establecimiento docente debidamentea a probado.,

* Certificado dei médico de la EPS o entidad competente donde conste |2
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicande tips de dis-
capacidad.

PADRES:

= Documento de identificacién del padre o madre, si es por primera vez,
al 150%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parerttesco, fotocopia simplz
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Manifestacion de dependencia econémica, rentida par ef padre 0 ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilzar ‘ormato establesido por
el Ministerio de Trabajo.

* Certificado de EPS donde conste el fipe de afiliazien.

*  Declaracién de no recibir pensian, salario, ni renta, tilizar formato esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia
econamica del hermano huérfano de padres, cun el trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesco,
Fetocopia simple, sin limite de fechs.

* Registro civil del hermano para acreditar parentasco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

* Registro civil de defuncion de los padres. ?

= Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de ealificacio-
nes de establecimiento docente dehidamente aprobado.

= Certificado del médico de la EPS a entidad competente donde consta lg
capecidad fisica disminuida gue impida trabaja, indicande tipo de dis-
capacidad.

NOTAS IMPORTANTES:
L]

Solo un hermano puede afiliar y reclamar cuota monetara por los herma. '

nos huérfanos de padres y por los padres mayorss de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, la Caja realizard lirectamente la valida-
cion del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, parz estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Bésica Primaria y Mediz
Seoundariz.

¢ Para el caso de estudiantes universitarios y educacion no formal {Insti-
futos Téenicos, Tecnoldgicos), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septismbre de cada vigencia.

*  Para cancelar cuots monetaria al frabajador hombre, debe presenta;
custodia del menor o autorizacién autenticada de la madre. :

* Parala afiliacion de trabajadores con contrato tienpo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacion del tipa de contrato por parte
del empleador, d
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remuné-
racién mensugl, fija o variable no sobrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, sismpre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compsfiero (a}, no
sobrepasen seis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGO: .

* Los hijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afios.

* Los hermanos gue no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y depsndan econémicamente dal trabajador.

* Los padres del trabajador beneficiaric mayores de 60 afos, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pension alguna, de-
pendan econdmicaments del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendré en cuenta |a edad y causarén doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

* Requisitos Generales Obligatorios {en todos los casos)

¢ Formulario de afiliacién {(diligenciar completaments, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando eényuge y beneficiarios cada
vez que radique |a afiliacién; para poder recocer cuota monetaria)

* Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS:

* En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
. * Losrequisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documento de identificacién del cényuge o compafiera permanents, al
150% .

* Manifestacién de estado civil (formato establecido por el Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UMIGN:

* Documento de identificacidn del cdnyuge o compafiera permanente, al
150%.

*  Sielconyuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministeria de trabajo.

= Manifestacion de estado civil: formate establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre. .

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competante donde conste la
capacidad fisica disminuida qus impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad,

CON CONYUGE E HIJASTROS:

* Documento de identificacién del cényuge o compafiera permanents, al
150%.

* Constancia laboral del cényuge o companera permanente,

= Siel conyugs no labora, diligenciar declaracion juramentada formato es-
tablecide por el Ministario de trabajo.

* Declaracién de dependencia econdmica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Manifestacién de unién libre: utilzar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesavigencia

* Certificado de estudio para mayares de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBE

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pecidad, no se debe exigir porcentaje. ¢

* Dependencia econdmica (formato establecido por al Ministerio de tra-
bajo} .

TRABAJADOR SEPARADO CON HIJDS:

* Cédula de Ciudadania de la madre o padre del menor, al 150%.

= (Cuando la madre es la frabajadora o es necesaric la dul padre).

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia. - - T

+ Certificado dé estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacic-
nes da establecimiento dogente debidamente a probada.

* Custodia o declaracién juramentada, preferiblemante firmada por la mz-
dre, formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Certificedo del médico de |a EPS o entidad competente donde conste [a
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se refiere a los menores en cuyo registro civil figure Gnicamente Ia

=  madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

*  Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacic-
nes de establecimiento docente debidaments a probado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando_tipo de dic-
capacidad.

PADRES:

* Dacumento de identificacion del padre o madm, si es por primera vez,
al 150%.

*  Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Manifestacion de dependencia econémica, rendide por el padre o 'me-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilizar formato establecido peor
el Ministerio de Trabajo.

* Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliaciér.

*  Declaracién de no recibir pensién, salario, ni rerita, utilizar formato estz-
blecido par el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia
econdmica del hermano huérfanc de padres, con el trabajador, ufilizer
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentescc.
Fotocopia simple, sin limite da fecha.

* Registro civil del hermana para acreditar parentesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

* Registro civil de defuncitn de los padres.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o bolstin de calificacio-
nes de establecimiento docents debidaments ajrobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste Ia
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad. .

NOTAS IMPORTANTES:

*  Solo un hermano puede afiliar y reclamar cuota rnonstaria porlos herma-
nas huérfanos de padres y por los padres mayoras de 60 afios.

* A.parir de'la vigencia 2017, la Caja realizard directamente la valids-
cion del CERTIFICADD DE ESCOLARIDAD, pars sstudiantes del Depai-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Bésica Primaria y Media
Secundaria.

¢ Para el caso de estudiantas universitarios y educacién no formal (Insti-
tutos Técnicos, Tecnoldgicos), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marze y 30 de saptiembre de cada vigencia.

* Para cancelar cuota monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custodia del menor o autorizacion autenticada de la madre.

* Parala afiliacién de trabajadores con contrato tiampo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacién del tipo de contrato por partz
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO

DE LA CUOTA NMIOCNETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:
Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-

racién mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro {4} salarios minimos .

legales mensuales vigentes, siempre y cuando [aboren al menos 96 horas af
mes; y que sumados sus ingresas con los de su cényuge o compafiero (a}, no
sobrepasen seis (6} salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGD:

*  Los hijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afios.

* Los harmanos que no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econdmicamente del trabajador.

+ Los padres del trabajador beneficiario mayores de B0 anos, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pension alguna, de-
pendan econémicamente del trabajadar y no estén afiliados por otro hijo.

* lLos padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendr& en cuenta la edad y causarén doble cucta de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

= Requisitos Generalas Obligatorios (en todos los casos)

« Fommularic de afiliacién (diligenciar completamente. en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando cényuge y beneficiarios cada
ver que radigue |a afiliacién; para poder r cuota taria)

* Céduls de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS:

= En todos los casos, por beneficiarios a purtlr de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
cludadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
* Los requisitos gensrales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documsnto de identificacién det odnvuge o compafiera psrmananta al

150%
*  Manifestacion de estado civil {formata establecido por el Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:

* Documento de identificacién del cényuge o cnmpﬂﬁera permanente, al
150%.

*  Sielconyuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Manifestacién de estado civil: formato establecido por el Ministeric de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

= Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa Ia vigencia.

* Certfficado de estudio para mayoras de 12 afies o bolstin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidaments aprobada.

= Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

Bﬂﬂ CONYUGE E HIJASTROS:
Documento de identificacion del cényuge o compafiera permanente, al
150%.

* Constancia laboral del cényuge o compariera permanente.

*  Sielcényuge no lahora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por ef Minlsterio de trabajo.

* Declaracion de dependencia econémica de los hijastros: utlizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo. )

¢ Manifestacion de unién libre: utilizar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastras para acreditar parentesco
con el padre eportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencia. ;

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

= Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

+ Dependencia econémica (formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo}

TMBAJADDH SEPARADO CON HIJOS:
Cédula de Ciudadania de la madre o padre del menor, al 150%,

= (Cuando la madre es |a trabajadora no es necesario Ia del padre).

* Registro civil de nacimiento de las hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legibie y no interesa la vigencia.

* Certificade de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado,

* Custodia o declaracidn juramentada, preferiblemante firmada por la ma-
dre, formato establecido por el Ministeria de Trabajo.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capaoidad,

TMBM&DOR& SOLTERA CON HISOS:
Nota: se refiere a loas menores en cuyo registro civil figure inicamente [a

*  madre.

* Registro civil de nacimiento de io$ hljos para acreditar parentasco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayares de 12 afies o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

» Certificado del médico de la BPS o entidad compstents donde conste [z
capacidad fisica disminuida qus impida trabajar. indicando tipo de dis-
capacidad.

PADHES
Documento de identificacion del padre o madre. si es por primera vez,
al 150%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotacopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Manifestacién de dependencia econémica, renclida por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilizar formato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

* Cartificado de EPS donde conste el tipo de afiliacién.

* Declaracion de no recibir pansion, salario, ni renta, ufilizar formato esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HEHM&NDS HUERFANDS DE PADRES:
Declaracién juramentada donde conste ka convivencia y dependencin
econémica del hermane huérfano de padres, oon el frabajader, utilizar
formato establecido por ef Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesca.
Fotacopia simple, sin limite de fecha.

* Registro civil del hermano para acraeditar paremiesco y edad, fotocopin
simple, sin limite de fecha.

= Registro civil de defuncién de los padres.

* Ceriificado de estudio para mayores da 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamenta aprobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar; indicendo tipo de dis-
capacidad,

NO‘I’&S IMPORTANTES:

Solo un hermane puede afiliar y reclamar cuota monetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y porlos padres mayores de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, |a Caja realizara directamente la valida-
cién del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD. par: estudiantes de Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Bisica Primaria y Media
Secundaria.

* Para el caso de estudiantas universitarios y educacién no formal {Insti-
tutos Técnicos, Tecnoldgicos), deben presentar el cerfificado cada seis
mases, antes del 31 de marzo y 30 de septiemhre de cada vigencia.

* Para cancelar cuota monetaria al trabajador hombre, debe presentsr
custadia del menor o autorizacién autenticada de la madre.

* Parala afiliaclén de trabajadores con contrato tinmpa parcial, daben pre-
sentar copia del contrato o certificacion del tipo de contrato por parts
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUDTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIDS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune--
racign mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro {4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y gue sumados sus ingresos con los de su conyuge o compafiero (a), na
sobrepasen seis (6} salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGD:

* Loshijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afios.

* Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 aiios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econdmicamente del frabajador.

= Los padres del trabajador beneficiario mayores de 60 afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econémicamente del trabajador y no estén afiliades por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendré en cuenta |a edad y causarén doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACIGN DEL TRABAJADDR Y

SU NUCLEO FAMILIAR. g

* Requisitos Generales Obligatorios {en todos los casos)

* Formulario de afiliacién (diligenciar completamente, en finta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionanda conyuge y beneficiarios cada
vez que radique Ja afiliacion; para poder-recocer cuota monetaria)

* Cédula de ciudadania del trabajaduor, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS: .

= En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
cludadania al 150%.

THRABAJADOR SOLTERO:
¢ Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documento de identificacion del cényuge o compafiera permanente, al
150%

* Manifestacién de estado civil {formato establecido por el Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:

* Documento de identificacién del cényuge o compafera parmanents, al
150%.

* Sielcényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Manifestacién de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia. i

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o holstin de calificacia-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

= Certificado del médioo de la EPS o entidad competente donde canste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HISASTROS:

= Documento de identificacién del cényuge o compaiera parmanente, al
150%. ’

* Constancia laboral del conyuge o compafera permanente.

* Sielcényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por ef Ministerio de trabajo.

* Declaracién de dependencia econdmica de los hijattres: utilizar formato
establecido par el Ministerio de Trabajo. )

* Manifestacién de unién libre: utilzar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no =

* interesa vigencia. y ’

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-

- nes expedido por establecimiento docents debidamente aprobado. -

* Custodia expedida por entidad competerte: juzgads de familia, comisa-
ria de familia, ICBF. '

*  Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisiea disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacided, no se debe exigir porcentaje. *

* Dependencia econémica (formato establecido por el Ministerio de tra-.

bajo)

TRABAJADOR SEPARADD CON HIJOS:

+ Cédula de Ciudadanie de la madre g padre del menor, al 150%.

* (Cuando la madre es la trabajadora no es necesario la del padre).

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

*  Certificado de estudio parz mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

= Custadia o declaracién juramentada, preferiblements firmada por la ma-

. dre, formato establecida por el Ministeria de Trabajo.

« Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste |2
capacidad fisica disminuida que impida trabajas. indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA GON HIJOS:

* Nota: se refiere a los menores en cuya registro civil figure Gnicamente |a

*  madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

= Certificado de estudio para mayores de 12 afies o bolstin de calificacic-
nes de establecimiento docente debidamente a prabado.

» Certificade del médico de la EPS o entidad comaoatents donde conste 13
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

* Documento de identificacion del padre a madry, si es por primera vez,
al 160%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia. .

* Manifestacion de dependencia econdmica, rendlida por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajader y padres, utilizar formato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

=  Centificado de EPS donde conste el tipo de afiliacion.

* ' Declaracién de no recibir pension, salario, ni renta, utilizar formato esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANDS DE PADRES: -

* Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia
econdmica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar
farmato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acraditar parentescc.
Fotacapla simple, sin limite de fecha.

* Registro civil del hermano para acraditar parentesco y edad, fotocopia
simple, sin limita de fecha.

*  Registro civil de defuncitn de los padres,

¢ Certificado de estudic para mayores de 12 afics o boletin de calificacic-
nes de establecimiento docente debidamente aprobade.

* Certificado del médico de la EPS a entidad competente donde conste [a
capacided fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis
capacidad. : ;

NOTAS IMPORTANTES: 3

*  Solo un hermana piede afiliar y reclamar cuota rnonetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres mayores de 60 afics.

* A partir de la vigencia 2017, la Caja realizard directamente la valida-
cin del CERTIFICADD DE ESCOLARIDAD. par: estudiantes del Depai-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Bésica Primaria y Media
Secundaria. |

* Para el caso de estudiantes universitarios y ediucacion ne formal (insti-
tutos Técnicos, Tecnolagicas), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cada vigencia.

* Para cancelar cuota monetaria al trabsjader hombre, debe presentar
custodia del menor o auterizacién autenticada de la madre.

* Parala afiliacién de trabajadores con contrato tiampo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacidn del tipo de contrato por partz
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIDS:

Tienen derechao al subsidio famiiiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racion mensual, fija o variable no sobrapase los cuatro {4} salarivs minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y gie sumados sus ingresos con los de su conyuge o compafiera (a), no
sobrepasen seis {6} salarios minimos legales mensuales vigentes.

FERSGNAS A CARGO:

Los hijos e hijastros que no schrepasen la edad de 18 afios,

* Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que canvivan y dependan econémicamente del trabajador.

* Los padres del trabajador bensficiario mayores de 60 afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econdmicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres; los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabafar, no
se tendré an cuenta la edad y causaran doble cucta de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUGLED FAMILIAR.

= Requisitos Generales Dbligatorios (en todos los cesos)

* Foermulario de afiiacién (diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionande cényuge y beneficiarios cada
vez que radigue |a afiliacién; para poder recocer cuota monetaria)

* Ceédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS: '

* En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 1B sfios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
* Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documento de identificacién del cényuge o compafiera permanente, al
150%

* Manifestacion de estado civil (formato establecido por el Ministerio de
Trabajo).

BBN CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:
Documento de identificacion del cényuge o compafiera permanente, al
150%.

*  Sieleonyuge no labara, diligenciar declaracidn juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Mzanifestacion de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

* Registro civil de nacimienta de los hijes para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobada.

= Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste [a
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS:

= Documento de identificacién del conyuge o compafiera perr te, al
150%.

* Constancia laboral del conyuge o compaiiera permanente,

*  Sielcdnyuge no labora, diligenciar daclaracién juramentada formato es-
tablecide por el Ministerio de trabajo.

= Declaracion de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

¢ Manifestacion de unién libre: utilzar formato establecido por el Minis-
terio de Trabsja.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesca
con el padre aportante, sin autenticar, legibie y na

* interssavigencia.

+ Certfficado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamante aprobado.

* Custodia expedida por antidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

* Certificado del médico de.la EPS o entidad competents donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

* Dependencia econdmica (formato establecido por &l Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJAB OR SEPARADO CON HIJOS:
Cédula de Ciudadania de ia madre o padre del menor, 2l 150%.

*  {Cuando la madre es la trabajadora no es necesario la del padre).

* Registra civil de nacimiento de los hijos para acraditar parentesco’ sin
autenticar, legible y no interesa la vigeneia.

» Cenificado de estudio para mayeres de 12 anos o bolstin de calificacio
nes de establecimiento docente debidamente = probado.

* Custodia o declaracién juramentada, preferiblemente firmada por la ma-
dre, formato establecido por el Ministerie de Trabajo

¢ Certificado del medico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA GON HIJOS:

* Nota: se rsfiere a los menores en cuyo registro civil figure Gnicamente la

*  madre

* Registro civil de nacimienta delos hijos para acreditar parenteses: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

= Certificado de estudio para mayores de 12 afius o bolatin de calificac o-
nes de establecimiento docente debidamente = probade.

» Ceriificado del médico de la EPS o entidad cornpetente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

* Documento de identificacion dal padre o madrs, si es por primera vz,
al 150%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parenteseo, fotacopia simple
sin autenticar, legible v no interesa vigencia.

* Manifestasion de dependencia econdmica, rendide por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utiliza- formato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

* Certificado de EPS donde conste el tipe de afiliacion.

*  Declaracion de no recibir pansion, salario, ni renta, utilizar formato esta-
biecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMIANDS HUERFANOS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia
economics del hermano huérfane de padres, con el trabajadar, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acrediter parentesco.
Fotacopia simple, sin limite de fecha,

*' Registro civil del hermano para acreditar pareitesco vy edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

= Registro civil de defuncién de los padres,

= Certificado de estudic para mayores de 12 afics o boletin de calificac o-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

* Cerificado del médico de a EPS o entidad cornpetents donde conste la
capacidad fisica disminuida gue impida trabajar, indicando tipo de ds-
capacidad,

NOTAS IMPORTANTES:

*  Sole un hermane puede afiliar y reclamar cuota monetaria por los herrra-
nos huérfancs de padres y por les padres mayares de 60 afos.

* A partir de la vigencia 2017, la Caja realizani directamente la valica-
cion del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, pzia estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacion Basicz Primara y Medlia
Sacundaria.

* Para el caso de estudiantes universitarios y educacion no formal {insti-
tutos Técnicos, Tecnolagicas), deben presentar el certificado cada seis
mases, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cada vigencia.

* Pama cancelar cuota monetaria ai frabsjador hombre, debe presentar
custodia del menor o autorizacién autenticada de la madre.

« Parala afiliacidn de trabajadores con conirato tiempe parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacin del tipo de contrato per paite
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racién mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro (4} salarios minimaos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumadas sus ingresos con los de su conyuge o compariero {al. na
sobrepasen seis (6) salarios minimos legales mensusles vigentes.

PERSONAS A CARGO:

*  Los hijos e hijastros que no sobrepasen |z edad de 18 zfos.

* Los hermanes que no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econémicamente del trabajadar.

*  Los padres del wabajador beneficiario mayores de 80 afios, siempre y
cuande ninguno de los dos reciba salario, rema o pension alguna, de-
pendan econdmicamente del trabajador v no estén afiliadas por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendré en cuenta |2 edad y causaran doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

* Requisitos Generales Obligatorios {en todos los casos)

* Formulario de afiliacién (diligenciar completamente, en tinta negra, sih
enmendaduras o tachones, relacionanda conyuge y beneficiarios cada
vez que radique la afiliacion; para poder recocer cucts monetsria)

* Cedula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS:

= En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identfidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédufa de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERD:
*  Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documento de identificacién del conyuge o compafiera permanente, al
150%

*  Manifestacion de estado civil {formata establecido por ef Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:

* Documento de identificacién del cdnyuge o compafiera permanente, al
150%.

*  Sielednyuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecide por el Ministerio de trabajo.

* Manifestacion de estado civil: formato estsblecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afos o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado,

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste |a
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS:

* Documento de identificacion del cényuge o compafera permanante, al
150%.

*  Constancia laboral del cényuge o compaiiera permanents.

* Sielcényuge no labora, diligenciar daciaracisn juramentada formate es-
tablecido por ef Ministerio de trabajo.

= Declaracion de dependencia econdmica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Manifestacién de unian libre: utilizar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo,

= Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
oon el padre aportante, sin awtenticar, legible y no
interesa vigencia.

* Cenificado de estudic para mayores de 12 afios a boletin de calificacio-
nas expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: jizgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

*  Ceriifigado del médico de fa EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

*  Dependencia econdmica {formata establecido por el Ministerio de tra-
bajo}

TRAEAJADOR SEPARADO CON HIJOS:

* Cédula de Ciudadania de |a madre o padre del menor, ai 150%.

* (Cuande la madre s la trabajadora no es necesario Is dal padra),

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia

* Certificado de estudio para mayores de 12 afcs o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidaments a probado,

* Custodia o declaracion juramentada, preferiblomenze firmada por la ma-
dre, formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

= Certificado del médico de s EPS o entidad competente donde conste lg
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de cis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se refiere a los menores en cuyo registre civil figure tnicamente la

*  madre,

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar. legible y no interesa vigencia.

*  Certificado de estudio para mayores de 12 afios o bolatin de calificacio-
nes de establacimiento dacente debidamente = prabade.

* Certificade del médico de la EPS o entidad cormpetents donde conste la
capacidad fisica disminuide que impida trabajar. indicando tipo de dis-
capacidad, ’

PADRES;

* Documento de identificacion del padre o madre, si es par primers vez
al 150%.

+ Ragistro civil del trabajador para acreditar parenteseo, fotacopia simple
sin autenticar, legible v na interesa vigencia.

* Manifestacion de dependencia econdmics, rendida por & padre o ma-

. dre, firmado por el trabajadar y padres, utilizar formato establecido por

el Ministerio da Trabajo.

* Cerlficado de EPS donde conste el tipo de afiliacidn.

*  Declaracion de no recibir pensidn, salaria, ni renta, utilizar formato esta-
biecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia
econémica del hermano huérfano de padres, non sl trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo,

* Registro civil de nacimiento dal trabajador para acreditar parentesca.
Fotocopia simple, sin limite de fecha,

* Registro civil del hermaneo para acreditar parentesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

Registro civil de defuncién de los padres.

*  Certificado de estudic para mayoras de 12 afios o boletin de calificscio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado,

* Certificade del médico de la EPS o entidad eompetente donde conste ja
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad,

NOTAS IMPORTANTES:

*  Solounhermano puede afiliar y reclamar cuota monstaria por las herma-
nos huérfanos de padres y por los padras mayores de 60 afos.

* A partir de [a vigencia 2017, la Caja realizara directamente la valide-
cion del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, parz estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Basica Primaria y Media
Secundaria. ' .

* Para el caso de estudi uni i0s y educacion no formal (instl-
tutes Técnicas, Tecnoldgicas), deben presentar el cerfificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembis de cada vigencia.

* Para cancelar cucta monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custadia del menor o autorizacian autenticada de la madre.

* Pamala afiliacién de trabajadores con contrate tiempo parcial, daben pre-
sentar copia del contrato ¢ cartificacitn del tipo de contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADOR SEPARADC CON HIJOS:

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen dereche al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racion mensual, fija o variable no sobrepase los ouatre (4] selarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compafiero {a), no
sobrepasen seis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGO:

+ Los hijos e hijastros que no sobrepasen |a edad de 18 afios.

«  Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econémicamente del trabajador.

« Los padres del trabajador beneficiario mayores de B0 afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econémicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

« Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos. que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendra en cuenta |2 edad y causaran doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTDS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

» Requisitos Generales Obligatarios (en todos los casos)

+ Formulario de afiliacién (diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacicnando conyuge vy beneficiarios cada
vez que radique |a filiacion; para poder recocer cuota monetaria}

= Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICDS:

= En todos Ibs cases, por beneficiarios a partir de 7 afos de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
*  Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

e Documentp de identificacién del cényuge o compafiera permanente, al
150%

o Manifestacidn de estade civil (formata establecido por el Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNIGN:

* Documento de identificacion del cényuge o compafera parmanente, al
150%. )

= Sielcényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecida por el Ministerio de trabajo.

+ Manifestacién de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por [a madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no imeresa la vigencia.

¢ Certificade de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de sstablecimiento docente debidamente aprobado.

= Certfficado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida gue impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad. ’

CON CONYUGE E HIJASTRDS:

* Documento de identificacion del conyuge o compafiera permanante, al
150%.

« Constancia laboral del conyuge o companera permanente.

= Sielcdnyuge no lahora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecida por el Ministerio de trabajo.

+ Declaracion de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

« Manifestacién de unién libre: utilizar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

« Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesce
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencia.

= Certificado de estudio para mayores da 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

« Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

+ Certificado del médico de |z EPS o entidad competente donde conste fa
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicande tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

« Dependencia econdmica {formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo)

T

P

H

Cédula de Cludadania de la madre o padre del menar, al 150%.

{Cuando la madre es ta trabajadora no es necesario la del padre).
Registro civil de nacimiento de los hijos para screditar parentesce: sia
altenticar, legible y no interesa la vigencia.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacic-
nes de establecimiento docente debidamente a probada.

Custodia o declaracién juramentada, preferiblernente firmada por la ma-
dre, formsto establecido por el Ministerio de Trabajo.

Certificado del médico de |a EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida ques impida trabajer, indicando tipo de dis-
capacidad.

RABAJADORA SOLTERA CON HIIOS:
Nota: se refiere alas manores en cuyo registro uivil figure Gnicamente ja
madre.
Registro civil de nacimiento de los hijos para ncreditar parentesco: sn
autenticar, legible y no interesa vigencia.
Certificado de estudic para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente & probado.
Centificado del médico de la EPS o entidad competente dande conste |a
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

ADRES:
Documento de identificacion del padre o madm, si es por primera veg
al 150%.
Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.
Manifestacion de dependencia econdmica, rendida por el padre o ma-
dre, firnade por el trabajador y padres, utilizar formato establecids por
el Ministerio de Trabajo.
Centificado de EPS donde conste el tipo de afiliacidn.
Declaracion de no recibir pension, salario, ni renta, utilizar formato esta-
blecida por el Ministerio de Trabajo.

ERMANOS HUERFANOS DE PADRES:
Declaracién juramentada donde conste la coavivencia y dependencia
econdmica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministeric de Trabajo.
Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesco.
Fotaoopla simple, sin limite de fecha.
Registro civil del hermano para acreditar parentesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.
Registro civil de defuncién de los padres.
Certificado de estudio para mayoras de 12 afics o boletin de calificac o-
nes de establecimiento ducente debidamente sprabado.
Certificado del médico de la EPS o entidad cornpetente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

OTAS IMPORTANTES:

Sole un hermano puede afiliar y reclamar cuota monetania por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres maysnres de 60 afios.

A partir de la vigencia 2017, la Caja realizara directamente la valita-
citn del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD. para estudiantes del Depar-
tamento del Cagquetd que cursen Educacién Basica Primaria y Media
Secundaria.

Para el caso de estudiantes uni y educacion neo formal (insti- .
tutes Técnicos, Tecnoldgicas), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cada vigencia.
Para cancelar cuota monetaria al rabajader hombre, dabe presentar
custadia del menar o autorizacién autenticada de la madre.

Para |a afiliacién de trabajadores con contrato "lampo parcial, deben pre-
santar copia del contrato o certificacidn del tipo de contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racion mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con Ios de su cényuge o compafero (al, no
sobrepasen seis {6) salarios minimos legales mensuales vigentes,

PERSONAS A CARGO:

= Los hijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afios.

¢ Los hermancs que no sobrepasen fa edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que canvivan y dependan econémicamente del trabajador.

¢ Los padres del trabajador beneficiario mayores de 60 afios, siempre y
cuanda ninguno de los dos reciba salario, renta o pension alguna, de-
pendan econdmicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendra en cuenta la edad y causarén doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

* Requisitos Generales Obligatorios (en todos los casos)

¢ Formulario de afiliacién (diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionande cényuge v beneficiarios cada
vez que radique |a afiliacion; para poder recocer cuota monetaria}

* Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS:

= En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afos de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
* Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

= Doc 1to de identifi
150%

= Manifestacion de estado civil (formata establecido par el Ministerio de
Trabaja).

i6n de! conyuge o compafiera permanente, al

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:

* Documento de identificacion del conyugs o compafera permanente, al
150%.

* Sielcdnyuge no labara, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Manifestacién de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

* Registro civil de nacimiente de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de salificacio-
nes de establecimienta docente debidamente aprobado. t

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS:

* Documento de identificacién del conyuge o compafiera permanente, ai
150%.

= Constancia laboral def conyuge o compafera permanente.

+ Siel cényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecida por el Ministeric de trabajo.

= Declaracion de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Manifestacién de unién libre: utilizar formato establecido por el Minis
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con e padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencia. )

= Certificado de estudic para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

+ Custodia expedida por entidad campetente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competents donde conste la

capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-

pacidad, no se debe exigir porcentaje.
* Dependencia econdmica (formato establecido por &l Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJADOR SEPARADC CON HIJOCS:

* Cedula de Ciudadania de ia madre o padre del meror, 2l 150%

= ({Cuando la madre es la trabajadora no es necesario la dal padra).

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco. sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

* Cerificade de estudio para mayores de 12 afcs o holetin de calificac o-
nes de establecimiento docente debidamente a probada.

* Lustodia o declaracién juramentada, preferiblemente firrada por fa ra-
dre, formato establecido por el Ministeria de Trabajo.

* Cerificado del médico de [z EPS o entidad corpetente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicande tipo de dis-
ozpacidad.

TRABAJADURA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se rafiers a los menores en cuyo registro civil figure Gnicamente la

*  madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible v no interesa vigencia.

* Cenificade de estudio para mayores de 12 afics o boletin de calificacio-
nes de establecimiento dacente debidamente  probado.

* Cenrificado del médico de |a EPS o entidad conpetents dende conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

* Documento de identificacion del padre o madra, si es por primera vez,
al 160%,

* Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotocopia simgle
sin autenticar, legible y no interesa vigencia,

* Manifestacién de dependencia economica, rendida por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilizar formato establecide por
el Ministerio de Trabaja.

Centificado de EPS donde conste el tipo de afiliacion.

* Declaracién de no recibir pension, salario, ni renta, utilizar formato esta-

biacido par el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donda conste la convivencia y dependencia
economica del hermano huérfano de padres, con el trabajadar, uilizar
farmate establecido por el Ministerio de Trabajn,

* Registro civil de nacimiento del {rabajador para zcreditsr parentesco.
Fotacopia simple, sin limite de fecha.

* Redgistro civil del hermano para acreditar parentesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

* Registro civil de defuncion de los padres.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio.
nes de astablecimiento docente debidamente aprobads.

* Certificado del médico de |a EPS o entidad competante donde canste fa
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

NOTAS IMPORTANTES:

*  Solo un hermano puede afiliar y reclamar cuota monetaria por fos herma-
nos huérfanos de padres y por los padres mayeres de 60 afias

= A partir de Ia vigencia 2017, Ia Caja realizara directamente la valida-
cion del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, para estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Edsica Primaria y Media
Secundaria.

* Para el caso de estudiantes universit ¥ ediicacion no formal (Insti-
tutas Técnicos, Tecnolgicos), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiemt re de cada viganoia.

* Para cancelar cuota monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custadia del menor o autorizacion autenticada c= la madre.

*  Parala afiliacidn de trabajadores con contrato tiempo, parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacion del tipo da contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA dr

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racién mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando labaren al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con los de su eényuge o compafiero ta), no
sobrepasen seis (6} salarios minimos legales mensusles vigentes,

PERSONAS A CARGO:

* Los hijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afios.

* Los hermanos que no scbrepasen [a edad da 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econémicamenta del trabajadar.

* Les padres del trabajacor beneficiaric mayeres de 60 afios, siempre y
cuando ninguna de los dos reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econdmicamente del trabsjador y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendra en cuenta |2 edad y causardn doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FANILIAR.

= Requisitos Generales Obligatorios (en todos fos casos)

¢ Formulario de afiliacién (diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando cdnyuge y beneficiarios cada
vez que radique la afiliacién; para pader recocer cuota manetaria)

* Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS:

* En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
santar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
* Losrequisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documento de identificacion del conyuge o compafiera permanente, al
150%

* Manifestacién de estado civil (formato establecido por ef Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNIGN:

* Documento de identificacion del canyuge o compafiera permanente, al
150%.

* Sieleoényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

*  Manifestacion de estatlo civil: formato establecido por &l Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o holetin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobads. .

* Certificado del médico de s EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad,

CON CONYUGE E HIJASTROS:

* Documento de identificacian del conyuge o compafiera permanente, al
150%.

+ Constancia laboral del adnyuge o compahera permanente.

*  Si el eonyuge no labora, diligenciar detlaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Declaracién de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Manifestacién de unién libre: utilzar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con e| padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencia.

= Certificado de estudio para mayores de 12 afics o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente dehidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capaoidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca.
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

* Dependencia econdomica {formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJADOR SEPARADO CON HIJOS:

* Cédula de Ciudadania de Ja madre o padre del meror al 150%.

*  (Cuando Iz madre es |a trabajadara no es necesario la del padre).

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

¢ Certificado de estudio para mayores de 12 afics o boletin de calificacio-
nes de establecimiento dacente debidamente a probado.

* Custodia o declaracion juramentada, preferiblemerte firmada por la rra-
dre, formato establecida por el Ministerio de Trabajo.

*  Certificado del médico de la EPS ¢ entidad competente dande conste la
capacidad fisica disminuida gue impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacitad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se refiera a los menores en cuyo registro sivil figure tinicamente la

¢ madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acrediter parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afos o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente # probado.

*  Centificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida qua impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

* Documento de identificacién del padre o madre, si es por primera vez,
al 160%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Manifestacion de dependencia econémica, rendida por el padre 0 ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilzar formato establecido par
el Ministerio da Trabajo.

* Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacion.

* Declaracitn de na recibir pensidn, salario, ni renta, utilizar formato esti-
blecido por gl Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANDS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donde conste la convivencis y dependencia
‘econdmica del hermano huérfano de padres, con 2l trabsjador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajc.

* Redistro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentasco.
Fotacopia simple, sin limite de fecha,

* Registro civil del hermano para acreditar parentesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de facha.

= Registro civil de defuncién de los padres.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacic
nes de establecimiento docente debidamente aprobade.

= Certificado del médico de la EPS o entidad comuetente donde conste Is
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipe de dis-
capacidad,

NOTAS IMPORTANTES:

*  Soloun hermano puede afiliar y reclamar cuota monetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres mayoies de 60 afos.

* A partir de la vigencia 2017, la Caja realizaré directamente ja valida-
cion del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, para estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Bisica Primaria v Media
Secundaria.

* Para el caso de estudiantes universitarios y edusacion no formal {Insti-
tutos Tecnicos, Tecnolégicos), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cada vigencia.

* Para cancelar cuota monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custodia del menor o autorizacién autenticada de la madre.

* Parala afiliacién de trabajadores con contrato tiempe parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacion del tip de contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho &l subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racién mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingreses con los de su cdnyuge o compahnero {a), no
sobrepasen seis (6} salafios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGO:

Los hijos e hijastros que.no sohrepasan la edad de 18 afios.

* Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 afos, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econémicamente del trabajador.

* Los padres del trabajador beneficiario mayores de 60 afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econémicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendrm en cuenta la edad y causardn dable cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

* Requisitos Generales Obiigatorios (en todos los casos)

* Formularie de afiliacién (difigenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando cényuge y beneficiarios cada
vez que radique la afiliacién; para poder recocer cuota monetaria)

= Cédula de ciudadania del trabajador, a 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS:

* En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
* lLos requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documento de identificacion del cényuge o compafiera permanente, al
150%

* Manifestacién de estado civil (formato establecido por el Ministerio de
Trabajol.

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:

* Documento de identificacidn del cényuge o compafiera permanente, al
150%.

+  Siel eényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

*  Manifestacion de estado civil: formate establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblements por la madre.

¢ Registro civil de nacimiento da los hijos para acreditar parentesco: siro
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

+ Certificado de estudio para mayares de 12 afies o boletin de calificacio-
nes de establecimiente docente debidamente aprobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competents donds conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

GUH CONYUGE E HIJASTIIIJS
Documento de identificacian del canyuge o compafers permanente, al
150%.

* Constancia laboral del cényuge o compafiera permanente.

¢ Sielcényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministeric de trabajo.

* Declaracién de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Manifestacidn de unién libre: utilizar formato establecido por el Minis-
terio de Trabsjo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y na

* interesa vigencia.

* Certificade de estudic para mayares de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiente docente debidamente aprobado.

» Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-

- ria de familia, ICBF.

» Centfficado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indleando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir poreentaje.

* Dependencia econémica (formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJADOR SEPARADO CON HILIOS:

« Cédula de Ciudadania de la madre o padre del menor, al 150%.

* (Cusndo la madre es |a trabajadora no es necesario la del padre},

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible ¥ no interesa la vigencia.

= Certificado de sstudm para mayores de 12 afios « boletin de calificacio
nes de estableci 1to d te debid te a probado.

* Custodia o declaracion juramentada, preferiblemente firmada por la ma-
dre, farmato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Certificado del médico de |la EPS ¢ entidad competerite dorde conste la
capacidad fisica disminuida gue impida trabajar, indicando tipe de dis-
capacidad.

TRABAJADOHA SOLTERA CON HIJOS:
Nota: se refiere a los menores en cuyo rug|strn civil figure Gnicamente la

*  madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

= Certificado de estudio para mayores de 12 afios 4 boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

* Certificado del médico de |a EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica dsmmwda que impida trabajar, indicando t:pn de dis-
capacidad.

PADRES:

= Daocumento de identificacién dal padre o madre, si es por primers vez,
al 150%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parerresco, fotocapia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

= Manifestacién de dependencia econémica, rendida por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilzar farmato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

* Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacidn.

« Declaracion de no recibir pensién, salario, ni renta, utilizar formate esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANDS HUERFANOS DE PADRES:
Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependenciz
econdmica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesco.
Fotogopia simple, sin limite de fecha,

* Registro civil del hermano para acreditar parentesco y edad, fotocopiz
simple, sin limite de fecha.

= Registro civil de defuncién de los padres.

» Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

¢ Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste [z
capacidad fisica disminuida que impida trabajar. indicanda tipo de dis--
capacidad.

nums IMPORTANTES:

Solo un hermano puede afiliar y reclamar cuota monetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres mayorss de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, la Caja realizard directamente Ia valida-
cién del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, para estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Bésica Primaria y Media
Secundana.

« Parz el caso de estudiantes universitarios y edusacion no formal (Insti-
tutos Técnicos, Tecnolagicos), deben presentar ol certificada cada sais
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cada vigencia.

= Para cancelar cuota monetaria al frabajador hombre, debe presenta
custodia del menor o autorizacion autenticada de la madre.

* Parz la afiliacion de trabajadores con contrato tiesnpo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacion del tipn de cortrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racién mensual, fija o variable no sobrepase los cuatro {4} salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 36 horas al
mes; y gue sumados sus ingresas con Ios de su cényuge o compafiero (8], no

sobrepasen seis (6} salarios minimes legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGOD:-
« Los hijos e hijastros que no sohrepasen |a edad de 18 afios.

« Lgs hermanes que no sobrepasen a edad de 18 afios, huérfanos de pa- '

dres, que convivan y dependan econdmicamente del trabajadar.

« Los padres del trabajador beneficiaria mayores de 60 afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pension alguna, de-
pendan econémicamente del {rabajador y no estén afiliados por otro hija.

« Los padres, los hermanos huerfanos de padres y los hijos, que sean
invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
sg tendra en cuenta la edad y causaran dohle cucta de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR.

«  Requisitos Generales Obligatorios {en todos los casos} )

« Fomulario de afiliacién (diligenciar campletamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionande cényuge ¥ beneficiarios cada
vez que radique |a afiliacion; para poder recocer cuota monetaria)

« Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS:

-  En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadanfa al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
» Laos requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

« Documento de identificacién del cényuge o compafiera permanente, al
150% )

» Manifestacién de estado civil {formato establecido por el Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:

- Documents de identificacion del conyuge o companera permanente, al
150%.

«  Sielcényuge no fabara, diligenciar declaracion juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

« Manifestacién de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por [a madre.

+  Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

« Certifioado de estudio para mayores de 12 afos o boletin de calificacio-
nes de estahlecimiento docente debidamente aprobado.

« Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS:

« Documento de identificacién del conyuge o compafiers permanente, al
150%.

« Constencia laboral del cényuge o compaiiera permanente.

- Sielcényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

«  Declaracién de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

« Manifestacién de unién libre: utilizar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

= Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autentioar, legible y no

* interesa vigencia.

» Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

» Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

« Certificado del médico de fa EPS o entidad competente donde conste fa
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad. no se debe exigir porcentaje.

« Dependencia econdmica {formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo}

TRABAJADOR SEPARADC CON HIJOS:

« Cédula de Ciudadania de la madre o padre del merar, al 150%.

« {Cuando la madre es la trabajadora no es necesaric la de! padre).

+ Registro civil de nacimiento de los hijos pare acreditar parentesce: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

«  Certificado de estudio para mayares de 12 afos o oletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente 2 probado.

« Custodia o declaracién juramentads, preferiblemeite firmada por la ma-
dre, formato establecido par gl Ministerio de Trabajo.

« Certificads del médico de [a EPS o entidad competenie donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indisando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HIIOS:

« Nota: se refiere a los menores en cuyo registro civil figure inigaments |z

= madre. ) d

«  Registro civil de nacimiento de fos hijos para acreditar parentasco: sin
autenticar, legible y no intsresa vigencia.

. Cenificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

+  Cartificado del medico de la EPS o entidad compatente donde consts la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

« Documento de identificacién del padre o madre, si es por primera vez
al 150%. ;

< Registro civil del trabajador para acreditar pareresco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia,

« Manifestacién de dependencia econdmica, rendida por el padre 0 ma- .
dre, firmado por el trabajador y padres, utilizar formato establecido por
&l Ministerio de Trabajo. :

» Cenificado de EPS donde conste el tipo de afiliacion

e Declaracin da no recibir pension, salario, ni renta, utilizar formato esta-
blecido por &l Ministerio de Trabajo. ’

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

e Declaracién juramentada donde .conste la convivencia ¥ dependencia
econdmica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

e Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentescc.
Fotacopia simple, sin limite de fecha.

= Registro civil del hermano para acreditar parentesca y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

s Registro civil de defuncidn de los padres.

« Certificado de estudia para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente asrobado.

« Certificado del médico de la EPS o entidad competante donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajz:, indicando tipo de dis-
capacidad.

NOTAS IMPORTANTES:

»  Solo unhermano puede afiliary reclamar cuota nonetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres maycres de 60 afios.

« A patir de fa vigencia 2017, la Caja realizaré directamente la velida-
cién del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, pa‘s estudiantes del Deper-
tamento del Caquetd que cursen Educacién Basica Primana y Media
Secundaria.

+  Para el caso de estudiantes unjversitarios y ecucacion no formal (insti-
tutos Técnicos, Tecnologicos), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiemire de cada vigencia.

« Para cancelar cuota monetaria al trabajader nombre, debe presentar
custodia del menor o autorizacién auterticada e s madre.

< Paralaafiliacién de trabajadores con contrato tiempo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o cerificacion del tipo de contrato por paite
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MICNETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecha al subsldio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racion mensual, fja o variable no sobrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laberen al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o companero {a), no
sobrepasen seis {6} salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGO:

«  Los hijos e hijastros que no sobrepasen |a edad de 18 afics.

s Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 sfos, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econémicamente del trabajador.

« Los padres del trabajador beneficiario mayares de 60-afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensidn alguna, de-
pendan econémicamente del trabajador y na estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendra en cuenta la edad y causarén doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEOQ FAMILIAR.

» Requisitos Generales Dbligatorios {en todos los casos)

«  Formulario de afiliacién {diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando cényuge y beneficiarios cada
vez que radique la afiliacion; para poder recocer cuota monetaria}

« Cédula de ciudadanfa del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS:

'+ En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
sartar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
* |los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

«  Documento de identificacién del cényuge o compafiera permanente, al
150% ;

= Manifestacion de estado civil (formato establecido por e Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:

* Documento de identificacién del conyuge o comparera pammanente, al
150%.

* Siel cényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecide por el Ministerio da trabajo.

«  Manifestacién de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblemente por fa madre.

* Registro civil de nacimienta de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

» Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobada.

» Certfficado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabsjar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS:

= Documento de identificacion del cényuge o compafiera permanents, al
150%.

+ Constancia laboral del conyuge o compafiera permanente.

«  Sielcényuge no labora, diligenciar declaracién juramentada formato es-
tablecida por el Ministerio de trabajo,

* Declaracion de dependencia econdmica de los hijastros: utilizar formate
establecido por el Ministerio de Trabajo.

«  Manifestacion de unién libre: utilzar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

« Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

* interesa vigencia.

« Certfficado de estudio para mayores de 12 afios @ boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamante aprobado.

« Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF.

« Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

+ Dependencia scondmica {formato establecido per l Ministeric de tra-
bajo}

TRABAJADOR SEPARADO CON HIJOS:

¢ Cédula de Ciudadania de |a madre o padre del menor, al 150%.

« (Cuando la madre es la trebsjadora no es necesario la del padre}.

* Registro civil de nacimienta de los hijes para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

» Certificado de estudio para mayores de 12 afos ¢ boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probade.

« Custodia o declaracién Juramentada, preferiblemente firmada por la ma-
dre, formato establecide por el Ministerio de Trabsjo.

« Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminulda que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA GON HIJOS:

» Nota: se refiere alos manores en cuya registro oivil figure Gnicamente la

*  madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

= Certificado de estudio para mayeres de 12 afios ©» boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

» Certificado del médico de la EPS o entidad compstente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

¢ Documento de identificacion del padre o‘madre, si es por primera vez,
al 150%.

= Registro civil del trabajador para acreditar parem:esco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

= Manifestacién de dependencia econdmica, rencida por el padre o0 ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utifzar formato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

+ Certificado de EPS donde consts el tipe de afiliacion.

* Declaracion de no recibir pension, salario, ni renta, utilizar formato esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donde conste fa convivencia y dependencis
econémica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajadar pars acreditar parentesco.
Fotocopia simple, sin limite de fecha.

* Registro civil del hermano para acreditar pareniesco y edad, fotocopin
simple, sin limite de fecha.

« Registro civil de defuncidn de los padres.

« Certificado de estudic para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

« Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste lit
capacidad fisica disminuida que impids trebajai, indicando tipo de dis-
capacidad.

NOTAS IMPORTANTES: i

»  Soloun hermano puede afiliar y reclamar cuota menetaria por los herma-
nos huérfanos de padres y por los padres mayores de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, la Caja realizard directamente la valida-
ci6n del CERTIFICADD DE ESCOLARIDAD, para estudiantes del Depar-
tamento del Caguetd que cursen Educacién Basica Primara y Mediz
Secundaria. i

» Para el caso de estudiantes universitarios y educacién no formal (Insti-
tutos Técnicos, Tecnoligicos), deben presentar el certificade cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septiembre de cada vigencia.

* Para cancelar cuota monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custodia del menar o autorizacién autenticada de la madre.

+  Parala afiacién de trabajadores con contrato tiempo pareial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacidn del tipo de contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUDTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajaderes cuya remune-
racién mensuzl, fija o variable no sobrepase los cuatro (4] salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; ¥ gue sumados sus ingresos can [os de su cdnyuge o compafiero (a), no
sobrepasen seis (6} salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGO:

+ Los hijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afos.

* Los hermanos que no sohrepasen la edad de 18 afos, huérfancs de pa-
dres, que convivan y dependan econémicamente del trabajador.

* Los padres del trabajador beneficiario meyores de B0 afios, siempre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econdmicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

» Los padres. los hermanos huérfanos de padres y los hijos. que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendra en cuenta |a edad y causarén doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEOD FAMILIAR,

« Requisitos Generales Obligatorios (en todos los casos)

* Formulario de afiliacién (diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras o tachones, relacionando cényuge y beneficiarios cada
vez gue radique la afiliscién; para poder recoger cuota monetaria)

» Cédula de ciudadania de! trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPEGIFICDS:
* En todos los pasos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, pre-
“seniar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERG:
*  Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documento de identificacion del conyuge o compaiiera permanente, al
150%

* Manifestacién de
Trabajo).

tado civil (formato establecido por el Ministerio de

can CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:
Documento de identificacion del cdnyuge o compafeara permanente, al
150%.

¢ Sieleényuge no labora, diligenciar declarasién juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Manifestacion de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
‘trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

+ Certificads de estudio para mayores de 12 anes o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobade.

* Certificedo del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

CON CONYUGE E HIJASTROS:

* Documento de identificacion del cényuge o compafera permanente, al
150%.

» Constancia laboral del cényuge o compafiera permanente.

+  Si el conyuge no labora, diligenciar declaracion juramentada formato es-
tablecida por el Ministeric de trabajo.

* Declaracién de dependencia econémica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

» Manifestacién. de unidn libre: utilzar formato establecido por e Minis-
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

+ interesavigencia.

+ Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: juzgado de famllia, comisa-
ria de familia, ICBE

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde canste la
capacidad fisiea disminuida qua impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

* Dependencia econémica (formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJADDR SEPARADO CON HIJOS:

= Cédula de Ciudadania de la madre o padre del menor, al 150%.

« (Cuando la madre es la trabajadora no es necesanio la del padre).

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

= Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

= Custodia o declaracion juramentada, preferiblemente firmada per la me-
dre, formato establecide por 2l Ministerio de Trzbajo.

* Certificedo del médico de la EPS o entidad competente donde conste 12
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se refiere a los menores en cuyo registro civil figure dnicarmente la

* madre.

= Registro civil de nacimiento de los hijos para screditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacic-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

» Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipe de dis-
capacidad.

PADHES

Documento de identificacién del padre o madn:, si es por primes ver,
al 150%.

= Registro civil de! trabajador para acreditar parertesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

= Manifestacion de dependencia econdmica, rendida por el padre 0 mer
dre, firmado por el trabajador y padres, utilizar formato establecide por
el Ministerio de Trabajo.

¢ Certificada de EPS donde conste el tipo de afilizaién,

* Declaracion de no recibir pensién, salario, ni renta, utilizar formate esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donde conste ke convivencie y dependencia
econdmica del hermano huérfano de padres, con el trabajador utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

= Registro civil de nacimiento del trabajador para acraditar parentesco.
Fotacopia simple, sin limite da fecha.

= Registro civil del hermano para acraditar parertesce v edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

* Registro civil de defuncién de los padres.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o bolatin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste (a
capacidad fisica disminuida que impida trabajer, indicanda tipo de dis-
cepacidad.

NOTAS IMPORTANTES:

»  Solounhermano puede afiliar y reclamar cuota imonetaria por los herma-
nas huérfanos de padres y por los padres mayores de 60 afios.

* A pantir da la vigencia 2017, la Caja realizarad directamante la valida-
cién del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, paia estudiantes del Depar-
tamente del Caquetd que cursen Educacién Bdsics Primaria y Media
Secundaria.

* Para el caso de estudiantes universitarios y educacion no formal (Insti-
tutos Técnicos, Tecnologicos), deben p itar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de septismbre de cada vigencia.

= Para cancelar cuota monetaria al trabsjador hombre, debe presentur
custodia del menor o autorizacitn autenticada e la madre.

* Parala afiliacion de trabajadores con contrato tiempo parcial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacion del tipe de contrato por parle
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racién mensual, fija o variable no sohrepase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando lsboren al menos 96 horas al
mes; y gue sumados sus ingresos con los de su conyuge o compafiero (a), no
sobrepasen seis (6} salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A GARGO: L

*  Los hijos e hijastros que no sobrepasen la edad de 18 afos.

* Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econdmicamenta def trabajador.

= Los padres del trabajador beneficiario mayores de 60 afios, siampre y
cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensidn alguna, de-
pendan econmicamente del trabajador y no estén afiliados por otro hijo.

* Los padres, los hermaneos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendré en cuenta |a edad y causardn doble cuota de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR Y

SU NUCLEO FAMILIAR,

* Requisitos Generales Obligatorios tan todes los casos)

+ Formulario de afiliacién (diligenciar completamente, en tinta negra, sin

1es, relacionando conyuge y beneficiarios cada
vez que radique la afiliacién; para poder recocer cuota monetaria)

» Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICDS:

* En todos los casos, por beneficiarios a partir de 7 afios de edad, prs—
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERO:
*  Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documento de identificacion del cényuge o compafiera permanente, al
150% 5

¢ Manifestacion de estado civil (formato establecido por.el Ministerio de
Trabajo).

CoN CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:
Dooumente de identificacitn del canyuge o compafera permanente, al
150%.

+  Siel conyuge no labora, diligenciar declaracitn juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

¢ Manifestacion de estado civil: formato establecido por el Ministerio de
trabajo, firmado preferiblements por la madre,

=  Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible, no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o holetin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamante aprobado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la

capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.
CON CONYUGE E HIJASTROS:

* Documento de identificacién del canyuge o compafiera parmanente, al
150%. [

* Constancia laboral del cényuge o companera permanente.

= Sielconyuge no labora, diligenciar declaracion juramentada formato es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Declaracién de dependencia econdmica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

*  Manifestacién de unién libre: utilizar formato establecido por el Minis-
terio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parentesco
con el padre aportante, sin autenticar, legible y no

« interesa vigencia.

¢ Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: juzgado de femilia, comisa-
ria de familia, ICBF.

» Certificedo del médica de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

* Dependencia econdmica (formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJADOR SEPARADO CON HIJOS:

* Cédula de Ciudadania de la madre o padre del menor, al 150%.

= [Cuando |z madre es la trabajadora no es necesario la del padre).

* Registro civil de nasimientn de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa la vigencia.

= Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacia-
nas de establecimiento docente dehidamente a probada.

* Custodia o declaracion juramentada, preferibleriente firmada por a ma-
dre, formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Cenificado del médico de la EPS o entidad comoetente dende conste la .

capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HIJOS:

* Nota: se refiers alos menores en cuyo registro civil figure Gnicamente la

*  madre.

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco: sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

* _Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste Ia
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

* Documento de identificacién del padre o madre, si es por primera ves,
al 150%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

* Manifestacion de dependencia econdmica, rendida por el padre o ma-
dre, firmado por el trabajador y padres, utilizar formato establecido por
el Ministerio de Trabajo.

¢ Certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacion.

* Declaracidn de no recibir pensitn, salaria, ni renta, utilizar formato esta-
blecido por el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:
Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia
econamica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar
formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesce.
Fotocopia simple, gin limite de fecha.

* Registro civil del hermano para acraditar parentesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha.

* Registro civil de defuncién de los padres.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

= Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisice disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

NUI’AS IMFDHTAI\FIH
Solo un hermano puede afiliar y reclamar cuota ronetaria por los herma-
nas huérfanos de padres y per los padres mayores de 60 afios.

* A panir de la vigencia 2017, la Caja realizard directamente la valids-
cion del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, para estudiantes del Depai-
tamento del Caquetd que cursen E:Iucaclnn Basica Primaria y Media
Secundaria.

* Para el caso de estudiantes universitarias y educacion na formal ( Instx
tutos Téenicos, Tecnolgicos), deben praserltar el certifi ::a:lo cada seis
meses, antes del 31 de marze y 30 de septiembre de cada vig

* Para cancelar cuota monetaria al trabajader hombre, debe presentar
custodia del menor o autorizacién autenticada de la madre.

» Para la afiliacion de trabajadores con contrato tiempo parcial, deben pre-
sentar copia del cantrato o certificacion del tipa de contrato por parte
del empleador.
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REQUISITOS PARA TENER DERECHO AL PAGO
DE LA CUOTA MONETARIA

TRABAJADORES BENEFICIARIOS:

Tienen derecho al subsidio familiar en dinero los trabajadores cuya remune-
racién mensual, fija o variable no sobreépase los cuatro (4) salarios minimos
legales mensuales vigentes, siempre y cuando laboren al menos 96 horas al
mes; y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o companere (a), ne
sobrepasen seis {B) salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONAS A CARGO:

* Los hijos e hijastros gue no sobrepasen |e edad de 18 afios.

» Los hermanes que no sobrepasen |a edad de 18 afios, huérfanos de pa-
dres, que convivan y dependan econdmicamente del trabajador.

« Los padres del trahajador beneficiario mayores de 60 afos, siempre y
cuando ninguno de los das reciba salario, renta o pensién alguna, de-
pendan econémicamente del trabajador y no estén afiliados por otre hijo.

* |Los padres, los hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean
invélidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, no
se tendra en cuenta la edad y causarén doble cucta de subsidio familiar

DOCUMENTOS EXIGIBLES PARA LA AFILIACION DEL TRABAJADOR ¥

SU NUGLEO FAMILIAR.

* Requisitos Genersles Obligatorios (en todos los casos)

« Formulario de afiliacién (diligenciar completamente, en tinta negra, sin
enmendaduras a tachones, relacionandg cényuge vy beneficiarios cada
vez que radigue |a afiliacion; para poder recocer cuota monetaria)

* Cédula de ciudadania del trabajador, al 150%.

REQUISITOS ESPECIFICOS:

= En todos los casos, por beneficiarios & partir de 7 afios de edatl, pre-
sentar tarjeta de identidad al 150%, y cumplido los 18 afios, cédula de
ciudadania al 150%.

TRABAJADOR SOLTERD:
*  Los requisitos generales.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

* Documento de identificacién del cényuge o compafiera permanente, al
150%

* Manifestacidn de estado civil (formato establecido por el Ministerio de
Trabajo).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION:

» Documento de identificacién del conyuge o compafiera permanente, al
150%.

» Sielednyuge no labora, diligenciar declaracidn juramentada l'ormaxu es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

« Manifestacion de estado civil: formato establecido per el Mlmntern de
trabajo, firmado preferiblemente por la madre.

*  Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco; sin
autentioar, legible, no interesa la vigencia.

* Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente aprobado.

« Certificado del médico de la EPE o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

BOI\F CONYUGE E HIJASTROS:

Documento de identificacion del conyuge o compaiiera permanente, al
150%.

* Constancia laboral del conyuge o compafera permanente.

*  5ielcényuge no labora, diligenciar declaracion juramentada 'I'ormum es-
tablecido por el Ministerio de trabajo.

* Declaracion de dependencia Smica de los hijastros: utilizar formato
establecido por el Ministerio de Trabajo.

* [Manifestacién de unién libre: utilizar formato establecida por el Minis-
terio de Trabajo.

¢ Registro civil de nacimiento de los hijastros para acreditar parmtsscn
oon el padre aportante, sin attenticer, legibke y no

+ interesa vigencia.

* Certfficado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes expedido por establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por entidad competente: juzgado de familia, comisa-
ria de familia, ICBF. '

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de disca-
pacidad, no se debe exigir porcentaje.

* Dependencia econdmica {formato establecido por el Ministerio de tra-
bajo)

TRABAJADOR SEPARADC CON HIJOS:

+ Cédula de Ciudadania de |a madre o padre dal menor, al 150%.

* {Cuando la madre es la trabajadora no es necesario ia del padre).

* Registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesce. sin
autenticar, legible y no interesa Ia vigencia.

= Cenificado de estudio para mayares de 12 afios o boletin de calificacio-

. nes de establecimiento docente debidamente a arobado.

* Custodia o declaracién juramentada, preferiblem ante firmada por la ma-
dre, formato establecido por el Ministerio de Trabajo.

= Certificado del médico de la EPS o entidad competents donde conste |a
capacidad fisica disminuida que impida trabaja;, indicando tipo de dis-
capacidad.

TMBJUADDRA SOLTERA CON HIJOS:
Nota: se refiere a las menores en cuyo registro civil figure Gnicamente [a

*+  madre.

= Registro civil de nacimienta de los hijos para acreditar parentasce. sin
autenticar, legible y no interesa vigencia.

+ Certificado de estudio para mayores de 12 afos o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente a probado.

* Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste |3
capacidad fisica disminuida que impida trabaja;, indicando tipo de dis-
capacidad.

PADRES:

¢ Documento de identificacion del padre o madre, si es por primera vez,
al 150%.

* Registro civil del trabajador para acreditar parentesco, fotocopia simple
sin autenticar, legible y no interesa vigencia.

+ Manifestacion de dependencia econdmica, rendida por el padre o ma-
dre, firnado por el trabajader y padres, utilizar formato establecido per
el Ministeric de Trabajo.

* Cenificado de EPS donde conste el tipo de afiliacion.

* Declaracion de no recibir pension, salaric, ni rerta, utilizar formato ests-
blecido par el Ministerio de Trabajo.

HERMANOS HUERFANDS DE PADRES:

* Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia
econdmica del hermano huérfano de padres, con 2l trabsjador, utilizar
formato establecide por el Ministerio de Trabaje.

* Registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesco.
Fotocopia simple, sin limite de fecha.

* Registro civil del hermano para acreditar parertesco y edad, fotocopia
simple, sin limite de fecha

* Registro civil de defuncion de los padres.

« Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificacio-
nes de establecimiento docente debidamente ajprobado.

*  Certificado del médico de la EPS o entidad competente donde conste la
capacidad fisica disminuida que impida trabajar, indicando tipo de dis-
capacidad.

NOTAS IMPORTANTES:

= Sole un hermanao puede afiliar y reclamar cuota monetaria por los herms-
nos huérfanos de padres y por las padres mayotes de 60 afios.

* A partir de la vigencia 2017, la Caja realizard directamente la velida-
cién del CERTIFICADO DE ESCOLARIDAD, para estudiantes del Depar-
tamento del Caquetd que cursen Educacion Easica Primara y Media
Secundaria.

* Para el caso de estudiantes universitarios y educacion no formal (Insti-
tutos Técnicos, Tecnoldgicos), deben presentar el certificado cada seis
meses, antes del 31 de marzo y 30 de-septiembire de cada vigencia.

= Para cancelar cuota monetaria al trabajador hombre, debe presentar
custodia del menor o autarizacion autenticada cle la madre.

*  Parala afiliacion de trabajadores con contrato tismpo pareial, deben pre-
sentar copia del contrato o certificacién del tipo de contrato por parte
del empleador.
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Girén, 07 de abril de 2026

CERTIFICACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
PERSONA JURIDICA

UNION TEMPORAL OUTSOURCING GIAF

Yo, Yenny Marcela Bargjas Barajas con CC 1.101.520.622 de
Bucaramanga en mi calidad de Representante Legal de la
OUTSOURCING GIAF V5 UNION TEMPORAL con nUmero de identificacién
tributaria 901.916.186-1, manifiesta y certifica libre, espontdneamente y
bajo la gravedad de Juramento y en cumplimiento a lo establecido en
de acuerdo con lo sefialado en la Ley 828 de 2003, y el articulo 50 de
la Ley 789 de 2002, el cumplimiento en el pago de los aportes en
seguridad social, a saber: Salud, Fondos de Pensién, ARL, Caja de
Compensacion realizados por la compadia durante los Gltimos seis (4)
meses calendarios legalmente exigibles a la fecha.

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por
la compania durante dichos seis (6) meses. Lo anterior, en cumplimiento
de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y al articulo 23 de
laley 1150 de 2007.

Certifico que se encuentra a PAZ Y SALVO por todo concepto de
némina se encuentran en situacién de cumplimiento en materia de
pago de giros y pagos a aportes al Sistema de proteccién Social, por |
conceptfo de sus empleados con contrato laboral sometido a la ley |
colombiana. \

Certifico que se cumplen con las condiciones y requisitos del Articulo 25
de la Ley 1607 de 2012 sobre exoneraciones del pago de aportes
pardfiscales y salud.

I_ }-"—
Yenny Marcela Barajas Barajas
Representante Legal
CC 1.101.520.622
Cel. 67008150

Nota: La Unién Temporal es una de las figuras que contempla la Ley 80 de 1993, la cual no la considera
una sociedad, ni tampoco vna persona juridica, como puede observarse en los articulos 6 y 7 de la
norma citada y por tanfo no estdn obligadas a tener revisor fiscal.

OUTSOURCING GIAF V5 UNION TEMPORAL
NIT 901.916.186-1

PAR IND ZIMURA BGA 15-16 ANILLO VIAL
GIRON, SANTANDER



GESTION

Jﬂl INTEGRAL

GIAF. DE ACTIVOS FIJOS SAS

PAZ Y SALVO SEGURIDAD SOCIAL

Yenny Marcela Barajas Barajas con CC 1.101.520.622 de Molagavita obrando en
nombre y representacion legal de la empresa GESTION INTEGRAL DE ACTIVOS FIJOS
GIAF SAS BIC NIT 901637502-9 y la suscrita Contadora Publica CARMEN STELLA
GUERRERO CALDERON con CC numero 63288395 y Tarjeta Profesional 45259-T,
debidamente autorizada por la Junta Central de Contadores en Colombia, en mi calidad
de Revisor Fiscal manifiesta y certifica libre, espontaneamente y bajo la gravedad de
Juramento y en cumplimiento a lo establecido en de acuerdo con lo sefalado en la Ley
828 de 2003, y el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, el cumplimiento en el pago de los
aportes en seguridad social, a saber: Salud, Fondos de Pension, ARL, Caja de
Compensacion realizados por la compaiiia durante los ultimos seis (6) meses calendario
legalmente exigibles a la fecha.

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compania
durante dichos seis (6) meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 50 de la Ley 789 de 2002 vy al articulo 23 de la ley 1150 de 2007.

Certifico que se encuentra a PAZ Y SALVO por todo concepto de némina se encuentran
en situacion de cumplimiento en materia de pago de giros y pagos a aportes al Sistema
de proteccion Social, por concepto de sus empleados con contrato laboral sometido a la
ley colombiana.

Certifico que se cumplen con las condiciones y requisitos del Articulo 25 de las Ley 1607
de 2012 sobre exoneraciones del pago de aportes parafiscales y salud.

La presente certificacion se expide por quienes firman Girén, 7 de abril de 2026.

s )
o B 2
s | e )
| ’ 1

Yenny Marcela Barajas Barajas CP Carmen Stella Guerrero
Representante Legal Revisora Fiscal
€C 1.101.520.622 :
Representante Legal - CEO TP 45259-T
GESTION INTEGRAL DE ACTIVOS FIIOS CC63.288.395
GIAF SAS BIC

Nit 901637502-9

giafsas.col@gmail.com
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Girén, 07 de abril de 2026

CERTIFICACION
CERTIFICADO DE EXONERACION APORTES

Yo, Yenny Marcela Bargjas Bargjas con CC 1.101.520.622 de
Bucaramanga en mi calidad de Representante Legal de OUTSOURCING
GIAF V5 UNION TEMPORAL con numero de identificacion tributaria
901.916.186-1 con domicilio principal en EI Parque Industrial Zimura
Bodega 15-16 Anillo Vial Palenque Floridablanca Km 4 + 700 Vereda Rio
Frio, manifiesto y certifico libre, espontdneamente y bajo la gravedad de
Juramento que segun lo establecido en la ley 1607 de 2012
reglamentada parcialmente por el Decreto 862 de 2013 y lo contenido
en arficulo 114-1 del Estatuto Tributario pardgrafo 3 y demds normas
concordantes estamos exonerados del pago de los aportes parafiscales
a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA) y del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

La presente certificacion se expide en cumplimiento del Decreto
Reglamentario No. 2286 de 2003

A
(T |
\ |

Yenr"}{( Marcela Barajas Barajas
Representante Legal
CC 1.101.520.622

Nota: La Unién Temporal es una de las figuras que contempla la Ley 80 de 1993, la cual no la considera
una sociedad, ni tampoco una persona juridica, como puede observarse en los arficulos é y 7 de la
norma citada y por tanto no esidn obligadas a tener revisor fiscal

OUTSOURCING GIAF V5 UNION TEMPORAL
NIT 901.916.186-1

PAR IND ZIMURA BGA 15-16 ANILLO VIAL
GIRON, SANTANDER



SERVICIOS LOGISTICOS ULTRAMATIC SAS BIC
Nit: 900309371-0
San Alberto, Cesar

Paz y Salvo Seguridad Social

San Alberto, Cesar, 07 de abril del 2026

Yo, ALIX NAVARRO ORDUZ, CC 63.500.785 de Bucaramanga obrando en nombre
y representacion legal de la empresa SERVICIOS LOGISTICOS ULTRAMATIC SAS
BIC NIT 900309371-0 y el suscrito Contador Publico CARLOS ALBERTO RAMOS
MERCADO con C.C N° 1.098.619.251 y Tarjeta Profesional 162697-T, debidamente
autorizado por la Junta Central de Contadores en Colombia, en mi calidad de
Revisor Fiscal manifiesta y certifica libre, espontaneamente y bajo la gravedad de
Juramento y en cumplimiento a lo establecido en de acuerdo con lo sefialado en la
Ley 828 de 2003, y el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, el cumplimiento en el
pago de los aportes en seguridad social, a saber: Salud, Fondos de Pension, ARL,
Caja de Compensacion realizados por la compafiia durante los Gltimos seis (6)
meses calendario legalmente exigibles a la fecha.

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compafia
durante dichos seis (6) meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y al articulo 23 de la ley 1150 de 2007.

Certifico que se encuentra a PAZ Y SALVO por todo concepto de ndmina se
encuentran en situacion de cumplimiento en materia de pago de giros y pagos a
aportes al Sistema de proteccion Social, por concepto de sus empleados con
contrato laboral sometido a la ley colombiana.

Certifico que se cumplen con las condiciones y requisitos del Articulo 25 de las Ley
1607 de 2012 sobre exoneraciones del pago de aportes parafiscales y salud.

A  Mowariw %‘
AL[?(QAVARRO ORDUZ

Representante Legal

ggk&?élsoosoiggrssncos ULTRAMATIC SAS BIC TP Tarjeta Profesional 162697-T
NIT 900309371-01 CCC.CN®1.098.619.251




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901916186 1 OUTSOURCING GIAFMV5 UNION A - 200 O MAS COTIZANTES UNICA ANILLO VIAL KM 4 PARQUE FLORIDABLANCA-SANTANDER 6000000 Si
TEMPORAL IND ZIMURA BG 15
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-03 156655603 9501766664 E 2026/03/19 2026/03/20 | BANCOLOMBIA $275,539,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre [in|re[td]tajtdfta)vsfcojvs|stfige)im fvaavvcfirl]vifcodig Dias 1BC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte  |Codigo| Di 1BC Aporte  [Codig|Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte [ Exonerado | Total Aportes
gltlelelp|p|pP|r|t]n alcfp|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: ALCALDIA FLORENCIA (21 Afiliados) $8,433,527  $1,350,600 $8,433,527  $339,000 $8,433,527  $339,000 $8,433,527 $171,800 $2,200,400
Centro de Trabajo: ALCALDIA- FLORENCIAMTTO 5 (4 Afiliados) $1,400,724) $224,400| $1,400,724) $56,400 $1,400,724 $56,400 $1,400,724 $97,600 $0| $o| $434,800
Ciudad: FLORENCIA Depto: CAQUETA (4 Afiliados) $1,400,724) $224,400| $1,400,724) $56,400) $1,400,724 $56,400 $1,400,724 $97,600) $0) 30| $434,800
1 |CC [16189679 [CUELLAR X 25-14 | 6 $350,181 $56,100| ESSC6[ 6 $350,181 $14,100| CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11| 6 $350,181| 6.960%| $24,400[ 6 $0| S0} Si $108,700
INOLBERTO 2
2 |CC |17657761 DIAZ GONZALO X 25-14 | 6 $350,181 $56,100| EPSO3| 6 $350,181 $14,100| CCF13| 6 $350,181 $14,100[ 14-11] 6 $350,181| 6.960%| $24,400[ 6 $0| S0} Si $108,700
7!
3 |CC 96343385 [OSORIO JOSE X 25-14 | 6 $350,181 $56,100| EPS04| 6 $350,181 $14,100[ CCF13| 6 $350,181 $14,100[ 14-11| 6 $350,181( 6.960%| $24,400[ 6 $0| S0} Si $108,700
[JOHN 1
4 |cC [17645799  [VARGAS X 25-14 | 6 $350,181 $56,100( EPS04| 6 $350,181 $14,100 ccF13{ 6 $350,181 $14,100] 14-11| 6 $350,181 6.960%| $24,400( 6 50 $0) Si $108,700
HAMILTON 1
Centro de Trabajo: ALCAL - FLORENCIA ASEO 2 (17 Afiliados) $7,032,803| $1,126,200| $7,032,803 $282,600| $7,032,803 $282,600 $7,032,803 $74,200] $0) $0| $1,765,600
Ciudad: FLORENCIA Depto: CAQUETA (17 Afiliados) $7,032,803| $1,126,200) $7,032,803 $282,600| $7,032,803 $282,600) $7,032,803| $74,200 $0) 30| $1,765,600
5 |cC [30507973  [BARRERALILIA  |X 23030| 5 $291,818 $46,700[ ESScé| 5 $291,818 $11,700 ccF13{ 5 $291,818 $11,700| 14-11| 5 $291,818] 1.044%| $3,100| 5 50 $0) Si $73,200
1 7]
6 |CC |1117539144 |BERMEO ANGIE X 23030| 6 $350,181 $56,100] ESSC6| 6 $350,181 $14,100 CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11] 6 $350,181| 1.044%) $3,700 6 $0| $0| Si $88,000
g 2|
7 |CC 40614173 BUSTOS MARIA X 23030| 6 $350,181 $56,100| EPSO3| 6 $350,181 $14,100[ CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11] 6 $350,181( 1.044%| $3,700 6 S0} S0} Si $88,000
d 7
8 |CC 40774607 [CARDENAS MARIA | X 25-14 | 6 $350,181 $56,100| EPS00| 6 $350,181 $14,100[ CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11] 6 $350,181( 1.044%| $3,700 6 $0| S0} Si $88,000
5§
9 |cC 40078213 ICONDE LUZ X 23030| 6 $350,181 $56,100| EPSO3| 6 $350,181 $14,100[ CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11| 6 $350,181| 1.044%| $3,700] 6 $0| S0} Si $88,000
1 7|
10 |CC 1117517994 |CONDE YESSICA X 25-14| 5 $291,818| $46,700] ESSC6| 5 $291,818] $11,700| CCF13| 5 $291,818] $11,700{ 14-11] 5 $291,818 1.044%| $3,100| 5 $0 30| Si $73,200
2
11 |CC [1117539991 |CUCHIMBA MARIA | X 25-14 | 6 $350,181 $56,100| ESSC6[ 6 $350,181 $14,100| CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11| 6 $350,181( 1.044%| $3,700] 6 $0| S0} Si $88,000
2
12 |CC [30506799 FONNEGRA X 25-14 | 6 $350,181 $56,100] EPS03| 6 $350,181 $14,100 CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11] 6 $350,181| 1.044%) $3,700| 6 $0| $0| Si $88,000
AMINTA 7!
13 |CC [68294518 [GARCIA LEONOR | X 23030 25 $1,604,996| $256,800| EPS04| 25 $1,604,996 $64,200[ CCF13| 25 $1,604,996 $64,200| 14-11| 25 $1,604,996| 1.044%| $16,800 25 $0| S0} Si $402,000
1 1
14 |CC 30506694 [GUTIERREZ ISLENA| X 23030 6 $350,181 $56,100| EPSO3| 6 $350,181 $14,100| CCF13| 6 $350,181 $14,100{ 14-11] 6 $350,181| 1.044%| $3,700 6 $0| S0} Si $88,000
d 7!
15 |CC [30505974 LEIVA CAROLINA | X 23030| 6 $350,181 $56,100| ESSC6[ 6 $350,181 $14,100[ CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11| 6 $350,181( 1.044%| $3,700] 6 $0| S0} Si $88,000
1 2
16 |CC 40740766 LIZCANO DIANA X 25-14 | 5 $291,818| $46,700[ ESSC6| 5 $291,818| $11,700| CCF13| 5 $291,818] $11,700{ 14-11] 5 $291,818( 1.044%| $3,100| 5 $0 30| Si $73,200
2|
17 |CC [1117511368 |PEREZ YICEL X 23030| 6 $350,181 $56,100| ESSC6[ 6 $350,181 $14,100[ CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11] 6 $350,181( 1.044%| $3,700] 6 $0| S0} Si $88,000
1 2
18 |cC [40611351  [RAMIREZ STELLA |X 25-14| 6 $350,181 $56,100( EPS00| 6 $350,181 $14,100[ ccF13{ 6 $350,181 $14,100| 14-11[ 6 $350,181 1.044%| $3,700| 6 50 $0) Si $88,000
5|
19 |CC [40076559 ROJAS JULIETA X 25-14 | 6 $350,181 $56,100] EPS03| 6 $350,181 $14,100 CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11] 6 $350,181| 1.044%) $3,700| 6 $0| $0| Si $88,000
7
20 |CC |1117516501 |TABARES X 23030| 6 $350,181 $56,100| ESSC6[ 6 $350,181 $14,100| CCF13| 6 $350,181 $14,100( 14-11] 6 $350,181( 1.044%| $3,700 6 $0| S0} Si $88,000
VERONICA 1 2|
21 |CC 40079821 [VARGAS ALBA X 23030| 6 $350,181 $56,100( EPS00| 6 $350,181 $14,100[ CCF13| 6 $350,181 $14,100{ 14-11] 6 $350,181( 1.044%| $3,700| 6 $0| S0} Si $88,000
1 El
Total Afiliados( 21) $8,433,527|  $1,350,600f $8,433,527] $339,000f 98,433,527 $339,000] $8,433,527 $171,800| $0| $0 $2,200,400

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 21 $1,350,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 11 $598,300
PORVENIR 230301 800,224,808 8 10 $752,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 21 $171,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 21 $171,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 21 $339,000
COMFACA CCF13 891,190,047 2 21 $339,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 21 $339,000
ASMET SALUD EPS SAS ESSC62 900,935,126 7 9 $119,700
NUEVAE.P.S. EPS037 900,156,264 2 6 $84,600
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 3 $92,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 3 $42,300
TOTAL 21 $2,200,400

Pagina 2 de 2



‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que EZEQUIEL COBOS MANRIQUE identificado(a) con CC 91447145 realizo los siguientes aportes al
Sistema de Seguridad Social:

OUTSOURCING GIAFMV5 UNION TEMPORAL NI 901916186

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2026-02 | 2026-03 | 156353998 | 9501760432 B 2026-03-20 | X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 5 16% $291,818 $46,700
ARL ARL SURA 5 6.96% $291,818 $20,400
CCF COMFACA 5 4% $291,818 $11,700
EPS SANITAS 5 4% $291,818 $11,700

Este certificado se expide el dia 2026-04-14 a las 11:33.
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Certificado No:
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1

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador pulblico CARLOS ALBERTO RAMOS MERCADO identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1098619251 de BUCARAMANGA (SANTANDER) Y Tarjeta Profesional No
162697-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los Ultimos 5
afnos.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS ** * * * ¥ * ¥ #x ¥ s x4 x v x x ka2 xx x4 x5 %

LR R AR R R R R R A AR R R R EEEEEE S E S S S E R R R E R S EEE E AR Y R R EEEE R R R R R

LR SRR SRR RS S SR EREEEEEEEEEEEREEEEEEEEEE RSB RS ERE TR IR S I

Dado en BOGOTA a los 3 dias del mes de Febrero de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicién.

\

| V& ot €
a ﬂn.pi[/‘!{}_}hﬂ'-b
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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REPUBLICA DE COLOMBIA
iDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vuvEmo - 1,098.619.251
RAMOS MERCADO
APELLIDOS

v~ CARLOS ALBERTO

| Nowsaes

30-JUL-1986

= P S

URUMITA
(LA GUAJIRA)

e i
{(3AR CE NACIMIENTU

175 O+ M

G.5 RH SEXC

09-AGO-2004 BUCARAMANGA |

sy
LUGAR DE EXPEDICION #sa™

Sl B

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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oo JUNTA CENTRAL G 9
o . DE CONTADORES

Certificado No:
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico CARMEN STELLA GUERRERO CALDERON identificado con CEDULA
DE CIUDADANIA No 63288395 de BUCARAMANGA (SANTANDER) Y Tarjeta Profesional No
45259-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5
afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * * % % % % % k& % & & & & & & % ok % % w4 ok ¥ 0 %

LR A ERSEREE SRR R R R R RERE R R R R T R R R R

LR R R R R RER S SRR R R R EREE R R o I T A O T I e A R

Dado en BOGOTA a los 3 dias del mes de Febrero de 2026 con vigencia de (3) Meses, contados a

partir de la fecha de su expedicion.
1\ “I
| ‘o
AN mos
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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