UNION TEMPORAL PLUS 5G

® © Nit.901 901 756-4

Direccion: CR 29 C 79 32 Bogota D.C.

Y J Telefonos: (1) 6940629 - 3105897198
UT PLUS 5G Email: contabilidad@utplus5g.com

LIMPIEZA PROOFESIONAL

Responsable IVA Régimen Comun, Actividad Economica 8121 ICA Bogota 9,66X1000.
No somos grandes contribuyentes ni autorretenedores.

Documento Oficial de Autorizacién de Numeracion Facturacion Electronica No.
18764096152957 que habilita desde UTPG 1 hasta UTPG 10000. Vence 2027-07-28

FACTURA ELECTRONICA DE
VENTA No.

UTPG 49

FECHA FACTURA
30 de diciembre de 2025

FECHA VENCIMIENTO
30 de diciembre de 2025

OC 152640 SERVICIO INTEGRAL DE ASEO Y CAFETERIA MES DICIEMBRE

Cliente: FAC COMANDO AEREO DE TRANSPORTE MILITAR
Nit. 800141639 2
Direccion: Carrera 13 No. 66-41 Ciudad: Bogota D.C.
Teléfonos: Forma de Pago: Credito Vendedor: UNION TEMPORAL PLUS 5G
Item |Descripcion Total
1  |Operario de aseo y cafeteria 11 Operario de aseo y cafeteria con compromiso 27.271.262,50
social - Rango 2
2 |Operario de aseo y cafeteria Recargo dominical 234.318,00
3 |Jardinero 4 Jardinero 10.800.500,00
4 |Insumos de aseo y cafeteria 9.387.253,22
5 |Administracion, Imprevistos y Utilidad 4.769.333,37
Valor en Letras Total No. De Items Subtotal 52.462.667,09
CINCUENTA Y TRES MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL 5 IVA Sobre AIU 906.173.34
OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE CON CUARENTA Y TRES CENTAVOS Total Factura 53.368.840.43

Esta factura asimila a la letra de cambio y surte todos sus efectos segtin el Articulo 774 del Codigo de Comercio. Su pago es exigible y

presta merito ejecutivo.

#$15-01-05-010;152640;mariana.montoya@fac.mil.co#$

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica

Fecha y Hora de Generaciéon: 30/12/2025 12:58:01

jGracias por utilizar nuestros servicios!

Paguese a nombre de UNION TEMPORAL PLUS 5G, con sello restringido al primer beneficiario o consignar en la Cuenta
Ahorro No. 0550006200805262 del Banco Davivienda.

Fabricante y Proveedor Tecnolégico: World Office Colombia SAS NIT 900534356-3 Software: World Office (wo_2)

CUFE: 7df980181d34b443925f44e539a8bbdb6de6968bad52db4f7e6232c20a150c57d98faae0aee97798a57dec4c61b07dcO --Fecha y Hora de Expedicion : 30/12/2025 1:20:55 p. m.




Documento Recepcion Gestionados

Filtros de la Consulta

Fecha inicio consulta Fecha final consulta Proveedor

[ 01/12/2025 g} [ 30/12/2025 g] [ ]
Mumero de Identificacion PCI

[ 201901756 ] [ 15-01-05-010 - FAC COMAMNDO AEREO DE TRANSPORTE MILITAR CATAM ~ ]

Documento Proveedor Tipo Documento Niimero de Documento Fecha Emisién

UNION TEMPORAL PLUS BG 201a017E8 Factura Electronica UTPG4D 2025-12-20 $53.268.840,43 2025-

Mo se encontraron resultados

Mostrando O fllas de 0

M < PAG;NAste o > M| 10 v|




2 FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Cédigo: GA-JEADA-FR-132
-
S 3 Version No: 4
4 e FORMATO DE IMPUTACION DE BIENES Y SERVICIOS POR RUBRO PRESUPUESTAL
Vigencia: 18/11/2024

Jefatura o Unidad:

CATAM

Nombre del Supervisor de Contrato

TE. MONTOYA PATINO MARIANA

Ordenador del Gasto

CATAM

No. Contrato

OC 152640

Objeto del contrato

Servicio Integral de Aseo para las instalaciones del Comando Aéreo de Transporte Militar

Valor inicial del contrato

$447.002.871,99

Adicién

$0,00

Reduccion

$0,00

Valor final del contrato

$447.002.871,99

IMPUTACION DEL RUBRO A SU MAXIMO NIVEL DE DESAGREGACION

(Funcionamiento USO PRESUPUESTAL)

VALOR APROPIACION

A POR RUBRO
s A USO PRESUPUESTAL DESCRIPCION USO
Inversion PROYECTO DE INVERSION,
( ) RESURSGE] (solo pararecurso 11) PRESUPUESTAL DESCRIRCION
A-02-02-02-008-005-03 10 N/A ADA-Servicios de limpieza SERVICIO INTREGRAL DE ASEO $44.002.376,82
ADA-Servicios de
A-02-02-02-008-005-09 10 N/A mantenimiento y cuidado del MANTENIMIENTO INTEGRAL DE ZONAS VERDES $12.085.759,50
paisaje
TOTAL VIGENCIA 2025 $56.088.136.32
A-02-02-02-008-005-03 10 N/A ADA-Servicios de limpieza SERVICIO LOGISTICO DE ASEO $300.271.539,42
ADA-Servicios de
A-02-02-02-008-005-09 10 N/A mantenimiento y cuidado del MANTENIMIENTO ZONA VERDES $90.643.196,25
paisaje
TOTAL VIGENCIA 2026 $390.914.735.67
TOTAL VIGENCIAS $ 447.002.871.99
Control - Su contrato se ha modificado en:
(En caso de diferencia, modificar valores de rubros de acuerdo a modificatorio $0,00
y ultimo CPA)
MES VALOR PARA
NO. | \ES DE PAGO |AMORTIZACIONO|  DETALLE DEL PAGO RUBRO VSR FRESURIESAL DESCRIPCION TRAMITE DE PAGO | VALOR TOTAL PARA SALDOS
PAGO LEGALIZACION (solo para recurso 11) PAGO
POR RUBRO
A-02-02-02-008-005-03-10 N/A SERVICIO INTREGRAL DE ASEO $41.283.080,93 $302.990.835,31
1 | DICIEMBRE Y/O PAGO PARCIAL VG ACTUAL $53.368.840,43
A-02-02-02-008-005-09-10 NIA MANTENIMIENTO INTESRAL DE ZONAS $12.085.759,50 $90.643.196,25
TOTALES $ 53.368.840,43 $ 53.368.840,43 $ 393.634.031,56
FIRMA
(Supervisor del “},M
Contrato) B
POSTFIRMA TE. MONTOYA PATINO MARIANA
FECHA 30/12/2025




ENTRADA RECEPCION DE SERVICIO

PEDIDO: 4500548707

CONTRATO: 4600259881

PROVEEDOR DE
SERVICIOS

UNION TEMPORAL 5 G

FECHA RECIBO DEL
SERVICIO

30.12.2025

CONTRATO No.

0C152640

UNIDAD RECEPTORA

5011 CATAM

CONCEPTO

Hace constar que se recibieron a entera satisfaccion el / los servicios que a continuacién se relacionan y que el
proveedor cumplié con las obligaciones contraidas en el / los pedidos 4500548707, contrato interno 4600259881 de
fecha 30.12.2025 respectivamente.

ID PEDIDO POS NUMERO DESCRIPCION | COND P/N SERIE VALOR
HOJA DE SERVICIO
ENTRADA.
1 4500548707 | 00020 1002370402 | SERVICIO ASEO 5.675.506,71
Y CAFETERIA
CON IVA
VALOR TOTAL SERVICIOS COP 5.675.506,71

OBSERVACIONES

Servicio Integral de Aseo y Cafeteria para lasinstalaciones del Comando
Aéreo de Transporte Militar

FIRMAS

TS21. ADRIANA C 'ELLANOS ECHEVERRY
TECNICO GESTION CONTRACTUAL




ENTRADA RECEPCION DE SERVICIO

PEDIDO: 4500548707

CONTRATO: 4600259881

PROVEEDOR DE
SERVICIOS

UNION TEMPORAL 5 G

FECHA RECIBO DEL
SERVICIO

30.12.2025

CONTRATO No.

0C152640

UNIDAD RECEPTORA

5011 CATAM

CONCEPTO

Hace constar que se recibieron a entera satisfaccion el / los servicios que a continuacién se relacionan y que el

proveedor cumplié con las obligaciones contraidas en el / los pedidos 4500548707, contrato interno 4600259881 de
fecha 30.12.2025 respectivamente.

ID PEDIDO POS NUMERO DESCRIPCION | COND P/N SERIE VALOR
HOJA DE SERVICIO
ENTRADA.
1 4500548707 | 00010 1002370395 | SERVICIO ASEO 47.693.333,72
Y CAFETERIA
SIN IVA
VALOR TOTAL SERVICIOS COP 47.693.333,72

OBSERVACIONES

Servicio Integral de Aseo y Cafeteria para lasinstalaciones del Comando
Aéreo de Transporte Militar

FIRMAS

TS21. ADRIANA CASTELLANOS ECHEVERRY
TECNICO GESTION CONTRACTUAL




-
UT PLUS 5G

LIMPIEZA PROFESIONAL

CERTIFICADO DE APORTES A SEGURIDAD SOCIALY
PARAFISCALES

MARIA LEONOR BETANCOURT RODRIGEUZ identificado con cedula de ciudadania No.
24.017.339 de Samaca en su condicion de Contador Publico de la UNION TEMPORAL PLUS 5G
identificada con Nit. 901.901.756 4; certifico que durante los ultimos seis (6) meses calendario
legamente exigibles, la empresa ha realizado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y
parafiscales exigidos por la Ley y se encuentra a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos
aportes.

La presente certificacion se expide dando cumplimiento a los dispuesto en el Articulo 50 de la
Ley 789 de 2002 y el Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007 en la ciudad de Bogota D.C. a los
dos (2) dias del mes de diciembre de 2025.

Atentamente,

MARIA LEONOR BEYANCOURT RODRIGUEZ
Contador Publico

TP 114665 -T

UNION TEMPORAL
PLUS 5G
Nit. 901.901.756 4
LIMPIEZA PROFESIONAL
Direccion: Carrera29 No.79 32 Teléfonos: (1) 6940629 3103372407
Correo: — contabilidad@utplus5g.com Bogota D.C. ~Colombia


mailto:contabilidad@utplus5g.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C28553903 LOZANO BONILLA AMPARO 01/12/2025 22494194 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C57443254 MANGA ZARATE ANNERIS CECILIA 01/12/2025 16922822 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 01 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C5600421 GALEANO GALEANO BERNARDO 02/12/2025 14393157 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533558182

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1054120305 GOMEZ LADINO ELMER DAVID 01/12/2025 21702124 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 10 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C32855412 ALMEIDA ELGUEDO ENITH ELENA 11/12/2025 128w1912 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122534460776

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.3, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 01 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1033715689 BUITRAGO ROJAS JOHN FREDY 02/12/2025 18443213 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533558182

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1016091317 LUNA BEJARANO KAREN YAEL 01/12/2025 24224022 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1000463198 RABELO VALLEJO MAICOL ESTEVAN 01/12/2025 41123T8N DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 01 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1086134260 YAGUAPAZ PINCHAO ROSA AVELINA 02/12/2025 H017711¢c DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533558182

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C52506120 ESPINOSA RODRIGUEZ SANDRA LILIANA 01/12/2025 151H"'131 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 01 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C65588903 PULIDO GARCIA SANDRA MILENA 02/12/2025 14411672 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533558182

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

—

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C79361824 BERNAL ARDILA SERGIO 01/12/2025 22214622 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra=

Medellin, 09 de December de 2025

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 UNION TEMPORAL
PLUS 5G.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cddigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C1049534024 DIAZ RODRIGUEZ YOLEIDA 10/12/2025 219G9312 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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 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 09/12/2025 12:18:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.3, 172.16.42.57



compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 28553903
Nombres y Apellidos AMPARO LOZANO BONILLA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

1/12/2025
3/12/2025

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230
Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

nuestros servicios consulte
telefénica de atencion al

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el g

nuestra

usuario en Bogota:

pagina web www.compensar.com o)
o a

601 3077001 la Linea
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 57443254

Nombres y Apellidos ANNERIS CECILIA MANGA ZARATE
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 5600421
Nombres y Apellidos BERNARDO GALEANO GALEANO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 2/12/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025
Cargo JARDINERO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

[ElEA a8

Verifique la validez y autenticidad de este documento g {;JI"E-
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina iy
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion cC 1054120305

Nombres y Apellidos ELMER DAVID GOMEZ LADINO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025
Cargo JARDINERO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina e
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el ul % &eqd
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion cC 1033715689

Nombres y Apellidos JOHN FREDY BUITRAGO ROJAS
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 2/12/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025
Cargo JARDINERO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1016091317

Nombres y Apellidos KAREN YAEL LUNA BEJARANO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion cC 1000463198

Nombres y Apellidos MAICOL ESTEVAN RABELO VALLEJO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025
Cargo JARDINERO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

FOR-PGIE-0100



compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion cC 1086134260

Nombres y Apellidos ROSA AVELINA YAGUAPAZ PINCHAO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 2/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

FOR-PGIE-0100

lg
@
Q
S
9
)
<3
S
1))
o
S
1
=
>



compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 52506120

Nombres y Apellidos SANDRA LILIANA ESPINOSA RODRIGUEZ
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

ISwiyAK8S
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 65588903

Nombres y Apellidos SANDRA MILENA PULIDO GARCIA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 2/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 79361824

Nombres y Apellidos SERGIO BERNAL ARDILA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el &
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

C:.COFHDQHSC" salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
L J eps

Fecha de Radicaci6n (Dia - Mes - Afio)

No. de Radicacion ’ 3/1 2/2025 ‘
o ) . ) " ) Sello asesor
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de tramite A. Individual B. Colectiva D 3. Régimen 4. Contribucion | 5 1ing de afiliado: A. Dependiente @ 7. Codigo (a registrar por la EPS)
A Afiliacin D 2.Tipode * Cotizanteo @ . A. Contributivo @ soldari A Cotizante @ C Beneﬁciariol:] 6. Tipo de
) Afiliacign  Cabeza de Familia C. Institucional D Si D ’ ' cotizante: B Independiente D 01
B. Reporte de - Beneficiario 0 . i B. (abera D. Afiliado i )
Novedades afiliado adicional D D. De oficio D B.Subsidado D No M de familia adicional D (. Pensionado D

A. AFILIACION / I1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

Baelioymons  GOMEZ | LADINO ELMER DAVID
9. Tipo de d t 10. NUmero de d t 11§ . : 12.5 .
it \ e identing e 1054120305 \bmgg’o Femerino || Mascuiino | O | \ 1250 e[ w[o]r[ |ne[ |ow| |cun

niosiss  COLOMBIANA | i | COLOMBIA | BOGOTA BOGOTA | IRk sy 03-01-2006
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

18. Discapacidad Si u No D Categoria de discapacidad
19. Tiene encuesta o 20. Clasificacion . 21. Grupo de 22. Administradora de
SISBEN S D NOD ‘ SISBEN N'VE|DGNPO|:] ‘ poblacion especial I:] ‘ Riesgos Laborales - ARL SURA

oramon™ PORVENIR | {8t 1423500 | B s | "0 CALLE 57 BID SUR 75F 04

16. Etnia ‘ 17. Comunidad

\ 3142831396 \ elmerdavidgomezladinol23@gmail.com BOGOTA
BOGOTA | 2o \ircont || povado || Diperso || Rual ||

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafero (a) permanente del cotizante)
27. Apellidos y nombres ‘

29. Nimero de documento 30. Sexo . .
de idenidad ‘bioldgico Femenino | | Masaulno ||

28.Tipo de documento
de identidad

32. Nacionalidad

31.5ex0 ‘o
identificacion F D M D T D NB D Otro D Cual?
34. Fecha de

nacimiento (Dia - Mes - Afio)

de nacimiento

‘ 33. Lugar ‘ ‘ ‘

, Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

36. Tipo de
documento de
identidad

39. Sexo biologico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento
Femenino|Masculino | F | M | T | NB | Otro | Cual? Pais Departamento Municipio

37.No. del documento
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

47. Tiene encuesta | 48. Clasificacion 49. Discapacidad 50. Incapacidad
46. Grupo de SISBEN SISBEN permanente

poblacidn especial sl NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoria de Sl |NO
discapacidad

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad

B1

B2

B3

B4

B5

w1

1. Datos de residencia

52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

Cabecera | Centro | Rural | Resto Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Departamento Municipiof Distrito Municipal | Poblado | disperso | Rural

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

Vigilado Supersalud fﬁﬁfj? Vigilado Supersubsidio

V002
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53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS (a5 ?egc.g?rff ;?:rlfa lESS)
(
B1
B2
B3
B4
B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

T UNION TEMPORAL PLUS 5G

56. Tipo de documento 57. Nomero del documento 58. Tipo de aportante o pagador de
de identificacion NIT de identificacion 901901756 pensiones (a registrar por fa EPS)

5% i CARRERA 29 C 79 32 3182480286

recursoshumanos@utplus5g.com BOGOTA BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [110. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para [ ]15. Traslado: []A. Mismo Régimen
[]2. Correccion de datos basicos de identificacion. seguir cotizando. []B. Diferente Régimen
[]3. Actualizacion del documento de identificacion. []11. Inscripcion EPS retorno al pais. [18. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[ ]4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. ["]12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. [ 17, Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[ ]5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo [ | []13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones ["]18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[ ]6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo 1 colectivas. []19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[]7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 114. Movilidad: [ | A. Régimen Contributivo ["]20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ B. Régimen Subsidiado []21. Retiro de Contribucion Solidaria.
[]9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

Tipo de documento 10. Numero de documento 62. 5ex0 . " 63. 5exo A9
o enicad | ‘ de identidad | ‘biolégico Fomerino | Masaulno | | ‘ genificagen " M[|T[ e[ Jowo[ ]ou

64. Fecha de 65. EPS anterior
nacimiento (Dia - Mes - Afio)
66. Fecha 67. Motivo 68. Caja de Compensacion
de novedad (Dia - Mes - Afio) 01-12-2025 de traslado Cod. |:| ‘ Familiar o Pagador de Pensiones
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. [ ] 75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los y el Decreto 1377 de 2013.
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. [ ] 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como
D 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una mensajes de texto.
Institucion Prestadora de Servicios de Salud. [ ] 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de pagos correspondientes.
familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. [ ] 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades la encuesta del Sisbén vigente.
ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres ‘

Tipo de documento |:| ‘ Numero de documento

de identidad de identidad
IX. FIRMAS
bner o Sone o\
g - [\
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXOS
[ "] 82. Anexo copia del documento de identidad (N RC T (C PA CE (O SC PT [ er. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
Cantidad de documentos de identidad anexos: || [ J[ [ I[ [ ][ 1[ ] [ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la
[ ]sa. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[ ] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que [ I89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
declare la unién marital. arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[ ] 85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la [ 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion [ Jo1. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de
de la unién marital. beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
[ ] 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. Total Anevos | |

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92 Identificacion de . . - . 93. Nombre
|a Entidad Territorial Cadigo del municipio |:| ‘ Cadigo del departamento |:|

de a Institucion
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres ‘ ‘

95. Firma del funcionario

Tipo de documento Numero de documento
de identidad |:| de identidad ‘

96. fecha de radicacin (Dia - Mes - Afig) 97. Fecha de validacidn (Dia - Mes - Afi)

OBSERVACIONES:

Aporte Enero 1054120305

Sello asesor

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario

Vigilado Supe;salud J Vigilado Supersubsidio
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EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

salud
eps

compensar

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

@
=
(@)

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢:Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electrénico?
Sl:[ ©|Correo electronico: elmerdavidaomezladino123@amail.com NO:| | Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado:

No. Identificacion:

L L L
L L L

Elmen Dwd Gome>

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

con C.C. No. lo hace en su

Aruego de (la) sefior (a)
nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esté entregando, quien ademas actiia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

|dentificacion:

Vigilado Supéi’salud

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
cién familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo a lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacion personal, como datos biograficos y biométricos de acuerdo con lo establecido en el
Manual de proteccion de Datos Personales de Compensar, disponible en:
https://corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.

Estos datos seran utilizados en el desarrollo de las funciones propias de Compensar, con el fin de:
Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Atender a requerimientos
legales y de organismos de control. Transmitir mis datos a las administradoras del Sistema General
de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, traslados y novedades en el Sistema o
para el reconocimiento de los diferentes subsidios segun aplique por ley. Consultar mis datos en
centrales de informacién financiera y operadores de informacion. Validar mi identidad a través de
mecanismos de autenticacion electrénica. Registrar mi informacion en la base de datos del Operador
de Informacién Compensar - miplanilla. Registrarme en los programas de orientacion, capacitacion
laboral y de emprendimiento siempre que sea de mi interés. Realizar andlisis estadistico sobre
habitos de consumo para evaluar la calidad y mejorar los productos y servicios. Compartir mis datos
con las entidades con las que Compensar tenga convenios, acuerdos comerciales o relacion
contractual como proveedor, siempre que se cuente con clausulas de transferencia de datos.
Realizar gestion de crédito, cartera, cobranza u otras acciones a nombre de Compensar, de manera
interna o a través de terceros, a los cuales seria transmitida mi informacion en caso de ser necesario.
Consultar los datos personales recolectados por los circuitos cerrados de television de Compensar,
con la finalidad de garantizar la seguridad de las personas y los bienes, como evidencia en procesos
disciplinarios o respuesta a solicitudes de los entes de control sobre actividades desarrolladas al

Slmey Do e
Firma del afiliado:

interior de nuestras instalaciones.

Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacién comercial, publicitaria o promocional sobre
servicios, nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dirigir,
ejecutar, informar y de manera general, llevar a cabo campafias, estrategias de marketing, promocio-
nes o concursos y todas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar. Entiendo que
compensar realiza el envio de informacion y la gestion de cobranzas a través de visitas, correo fisico,
correo electronico, teléfono celular, mensajes de texto o por medio de aplicaciones de mensajeria
instantanea, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcién de los servicios propios de Compensar.

Entiendo que Compensar tratard mis datos dando cumplimiento a los principios de legalidad,
finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacion restringida, confidenciali-
dad y seguridad, sefialados en el articulo 4 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y que en cualquier
momento podré ejercer mi derecho a conocer, actualizar, rectificar o suprimir mi informacion, siempre
que no tenga un deber legal o contractual de permanecer en la base de datos. Mis derechos como
titular de la informacion sobre la cual Compensar realiza el tratamiento, los podré ejercer de acuerdo
a lo definido en el Manual de Proteccion de Datos, radicando una solicitud o reclamo a través de la
pagina web en el enlace https://corporativo.compensar.com/te-escuchamos o por escrito en la
direccion Avenida 68 # 49 A - 47, ventanilla de correspondencia.

sile] Nol ]

No. Identificacion: 1054120305

V002
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

C:.COFHDQHSC" salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
L J eps e

Fecha de Radicaci6n (Dia - Mes - Afio)

No. de Radicacion ’ 3/1 2/2025 ‘
o ) . ) " . Sello asesor
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de tramite A. Individual B. Colectiva D 3. Régimen 4. Contribucion | 5 1ing de afiliado: A. Dependiente @ 7. Codigo (a registrar por la EPS)
A Afiliacin D 2.Tipode * Cotizanteo @ . A. Contributivo @ soldari A Cotizante @ C Beneﬁciariol:] 6. Tipo de
) Afiliacign  Cabeza de Familia C. Institucional D Si D ’ ' cotizante: B Independiente D
B. Reporte de - Beneficiario 0 . i B. (abera D. Afiliado i ) 0 1
Novedades afiliado adicional D D. De oficio D B. Subsidiado D No [X de familia adicional D C. Pensionado D

A. AFILIACION / I1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

Baelioymones g1 ) TRAGO | ROJAS JOHN FREDY
it (6] | DARSERNE 1033715680 | feranno [0 s ||| 2380 [0 w[_]r | Jowo[ |cur

niosiss  COLOMBIANA | i | COLOMBIA | BOGOTA BOGOTA | Ik e wy 14-06-1989
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

18. Discapacidad Si u No D Categoria de discapacidad
S [ o] | B el o[ | [ [ | | RaiEek SURA
EU PORVENR Ui 1428500 Elicasn M G5 3317 SUR

| 3144633437 | jhoncitobr@gmail.com | BOGOTA
BOGOTA | zna o || ponaco || oipeso || rst ||

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafero (a) permanente del cotizante)

27. Apellidos y nombres ‘

29. Nimero de documento 30. Sexo . .
de idenidad ‘bioldgico Femenino | | Masaulno ||

16. Etnia ‘ 17. Comunidad

28.Tipo de documento
de identidad

32. Nacionalidad

31.5ex0 ‘o
identificacion F D M D T D NB D Otro D Cual?
34. Fecha de

nacimiento (Dia - Mes - Afio)

de nacimiento

‘ 33. Lugar ‘ ‘ ‘

, Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

36. Tipo de
documento de
identidad

39. Sexo biologico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento
Femenino|Masculino | F | M | T | NB | Otro | Cual? Pais Departamento Municipio

37.No. del documento
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

47. Tiene encuesta | 48. Clasificacion 49. Discapacidad 50. Incapacidad
46. Grupo de SISBEN SISBEN permanente

poblacidn especial sl NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoria de Sl |NO
discapacidad

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad

B1

B2

B3

B4

B5

w1

1. Datos de residencia

52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

Cabecera | Centro | Rural | Resto Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Departamento Municipiof Distrito Municipal | Poblado | disperso | Rural

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

Vigilado Supersalud fﬁﬁfj? Vigilado Supersubsidio
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53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS (a5 ?egc.g?rff ;?:rlfa lESS)
(
B1
B2
B3
B4
B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

T UNION TEMPORAL PLUS 5G

56. Tipo de documento 57. Nomero del documento 58. Tipo de aportante o pagador de
de identificacion NIT de identificacion 901901756 pensiones (a registrar por fa EPS)

5% i CARRERA 29 C 79 32 3182480286

recursoshumanos@utplus5g.com BOGOTA BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [110. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para [ ]15. Traslado: []A. Mismo Régimen
[]2. Correccion de datos basicos de identificacion. seguir cotizando. []B. Diferente Régimen
[]3. Actualizacion del documento de identificacion. []11. Inscripcion EPS retorno al pais. [18. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[ ]4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. ["]12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. [ 17, Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[ ]5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo [ | []13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones ["]18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[ ]6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo 1 colectivas. []19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[]7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 114. Movilidad: [ | A. Régimen Contributivo ["]20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ B. Régimen Subsidiado []21. Retiro de Contribucion Solidaria.
V1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

Tipo de documento 10. Numero de documento 62. 5ex0 . " 63. 5exo A9
o enicad | ‘ de identidad | ‘biolégico Fomerino | Masaulno | | ‘ genificagen " M[|T[ e[ Jowo[ ]ou

64. Fecha de 65. EPS anterior
nacimiento (Dia - Mes - Afio)
66. Fecha 67. Motivo 68. Caja de Compensacion
de novedad (Dia - Mes - Afio) 02-12-2025 de traslado Cod. |:| ‘ Familiar o Pagador de Pensiones
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los y el Decreto 1377 de 2013.
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. /| 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como
D 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una mensajes de texto.
Institucion Prestadora de Servicios de Salud. /| 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de pagos correspondientes.
familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. /] 78.Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades la encuesta del Sisbén vigente.
ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres ‘ ‘

Tipo de documento |:| ‘ Numero de documento

de identidad de identidad
IX. FIRMAS
O P \
Dol Bt R
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXOS
[ "] 82. Anexo copia del documento de identidad (N RC T (C PA CE (O SC PT [ er. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
Cantidad de documentos de identidad anexos: || [ J[ [ I[ [ ][ 1[ ] [ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la
[ ]sa. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[ ] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que [ I89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
declare la unién marital. arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[ ] 85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la [ 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion [ Jo1. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de
de la unién marital. beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
[ ] 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. Total Anevos | |

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92 Identificacion de . . - . 93. Nombre
|a Entidad Territorial Cadigo del municipio |:| ‘ Cadigo del departamento |:|

de a Institucion
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres ‘ ‘

95. Firma del funcionario

Tipo de documento Numero de documento
de identidad |:| de identidad ‘

96. fecha de radicacin (Dia - Mes - Afig) 97. Fecha de validacidn (Dia - Mes - Afi)

OBSERVACIONES:

1033715689 Aporte Enero

Sello asesor

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario

Vigilado Supe;salud J Vigilado Supersubsidio
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EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

salud
eps

compensar

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

Sl

=
(@)

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢:Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

a| I ol RN

¢Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electrénico?
NO:[ | Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Sl:[ =Correo electrénico: ihoncitobr@amail.com

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de

Firma del afiliado:

L L L

Dok Buthrey?

desempefio de la EPS con mis beneficiarios. No. Identificacion: 1033715689
FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
Aruego de (la) sefior (a) con C.C. No. lo hace en su
nombre, el (1a) sefior(a) con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esté entregando, quien ademas actiia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

|dentificacion:

Vigilado Supéi’salud

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
cién familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo a lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacion personal, como datos biograficos y biométricos de acuerdo con lo establecido en el
Manual de proteccion de Datos Personales de Compensar, disponible en:
https://corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.

Estos datos seran utilizados en el desarrollo de las funciones propias de Compensar, con el fin de:
Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Atender a requerimientos
legales y de organismos de control. Transmitir mis datos a las administradoras del Sistema General
de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, traslados y novedades en el Sistema o
para el reconocimiento de los diferentes subsidios segun aplique por ley. Consultar mis datos en
centrales de informacién financiera y operadores de informacion. Validar mi identidad a través de
mecanismos de autenticacion electrénica. Registrar mi informacion en la base de datos del Operador
de Informacién Compensar - miplanilla. Registrarme en los programas de orientacion, capacitacion
laboral y de emprendimiento siempre que sea de mi interés. Realizar andlisis estadistico sobre
habitos de consumo para evaluar la calidad y mejorar los productos y servicios. Compartir mis datos
con las entidades con las que Compensar tenga convenios, acuerdos comerciales o relacion
contractual como proveedor, siempre que se cuente con clausulas de transferencia de datos.
Realizar gestion de crédito, cartera, cobranza u otras acciones a nombre de Compensar, de manera
interna o a través de terceros, a los cuales seria transmitida mi informacion en caso de ser necesario.
Consultar los datos personales recolectados por los circuitos cerrados de television de Compensar,
con la finalidad de garantizar la seguridad de las personas y los bienes, como evidencia en procesos
disciplinarios o respuesta a solicitudes de los entes de control sobre actividades desarrolladas al

Do Boieg?

Firma del afiliado:

interior de nuestras instalaciones.

Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacién comercial, publicitaria o promocional sobre
servicios, nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dirigir,
ejecutar, informar y de manera general, llevar a cabo campafias, estrategias de marketing, promocio-
nes o concursos y todas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar. Entiendo que
compensar realiza el envio de informacion y la gestion de cobranzas a través de visitas, correo fisico,
correo electronico, teléfono celular, mensajes de texto o por medio de aplicaciones de mensajeria
instantanea, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcién de los servicios propios de Compensar.

Entiendo que Compensar tratard mis datos dando cumplimiento a los principios de legalidad,
finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacion restringida, confidenciali-
dad y seguridad, sefialados en el articulo 4 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y que en cualquier
momento podré ejercer mi derecho a conocer, actualizar, rectificar o suprimir mi informacion, siempre
que no tenga un deber legal o contractual de permanecer en la base de datos. Mis derechos como
titular de la informacion sobre la cual Compensar realiza el tratamiento, los podré ejercer de acuerdo
a lo definido en el Manual de Proteccion de Datos, radicando una solicitud o reclamo a través de la
pagina web en el enlace https://corporativo.compensar.com/te-escuchamos o por escrito en la
direccion Avenida 68 # 49 A - 47, ventanilla de correspondencia.

sile] Nol ]

No. Identificacion: 1033715689
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador UNION TEMPORAL PLUS 5 G identificado con NIT namero 901901756
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9614931 01/12/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE MAICOLESTEVAN RABELO
CIUDADANIA 1000463198 VALLEJO 1423500 JARDINERO 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador UNION TEMPORAL PLUS 5 G identificado con NIT namero 901901756
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9614936 01/12/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE SANDRALILIANA ESPINOSA
CIUDADANIA 52506120 RODRIGUEZ 1423500 ASEADOR 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total.

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015923295 1]1]1]2]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

ALMEIDA ELGUEDO _ENITH ELENA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

32855412 Femenino [ Masculino [] FE vO 0O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1/9]0]4|1[9]8|1
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION 1423500
26.Residencia
CR 1817 114 3502105 3502105088 ELENAELGUEDOELGUEDO@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
ATLANTICO BARRA,NQU,'LLA . 44 zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS 20 DE JULIO BARRANQUILLA - VS UOD PRADO VS20JULIOB - VSUODPRADO

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - o . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL PLUS G | NIT | 901001756 | o1

59.Ubicacion

CR29C 7932 4578909 RECURSOSHUMANOS@UTPLUS5G.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015923295
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [1 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1/2[11212/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

753 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

e ive

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

Od 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total.

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015921855 1]1]1]2]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

~ DIAZ RODRIGUEZ 'YOLEIDA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

Segundo nombre

11.Sexo biolégico

1049534024 Femenino [ Masculino [] FE vO 0O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1/4/0|1|1|9|8|7
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL 64D 120 13 PIS 2 3213731“ 3213731319 RODRIGUESZAMORAJANDELDAYID@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X ',ENGATNA zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS NUESTRO BOGOTA - VS NUESTRO BOGOTA VSNBOGOTA - VSNBOGOTA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - o . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL PLUS G | NIT | 901001756 | o1

59.Ubicacion

CR29C 7932 4678900 RECURSOSHUMANOS@UTPLUS5G.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015921855
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [1 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1/0[11212/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

753 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

U\o\e dd D2

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

IX. FIRMAS

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

Od 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Y

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

9012493268

30018924"

NIT 830.003.564-7

1. DATOS DEL TRAMITE

9012493268

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

0

Fecha de Radicacion

3 120

2025

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Individual: B. Colecti .
A. Afiliacion [ n_ e ; oéc “_’a L] A. Contributive [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional [ ] - st [] N B. Independiente ||
B. Reporte de Novedades [E - Beneficiario o afiliado adicional [ ] b pe oficio O B. Subsidiado [ ] NO [] c?é %argﬁiga [] gdil(:\iftlll}laa(?o ] C. Pensionado | |
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
YAGUAPAZ
Primer Apellido

PINCHAO
Segundo Apellido

ROSA

Primer Nombre

AVELINA

Segundo Nombre

st [] NO[X

SISBEN
Sl

1 No[]

Nivel l:l Grupo

9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad
delaentidad o 1086134260 romenino (X Mascuino [ | T[] N8 [] oro [] cua
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento 19 | 08 | | 1987 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial

SURAMERICANA

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.423.500

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Zona

Cabezera Municipal [ ] Rural Disperso || Centro Poblado [ | Resto Rural [_]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ ] | 32. Nacionalidad
de identidad :
F
emenmo L] T[] NB [ ] oto [ ] Cual
‘ Masculino |:|
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento
de identidad

37. Namero del
documento d
identidad

5 38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

Masculino F|M|T|NB

40. Sexo identificacion

Otro Cual

41. Lugar de nacimiento

Pais Departamento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44. Etnia 45. Comunidad

especial

46. Grupo de poblacién

SISBEN
sl

47. Tiene encuesta

NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL

GRUPO si NO

49. Discapacidad

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51

. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Zona

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

Resto
Rural

Centro
Poblado

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

54. Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social

UNION TEMPORAL PLUS

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificaciong()1 901756

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion

CARRERA 29C 79 32 BOGOTA

5000000 DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Medificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad |:|

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios |:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS Cédigo :| 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo |:|

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas |:| 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo |:| B. Regimen Subsidiado D

15. Traslado: A Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen | | 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia | | 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante [ |
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado | | 19. Reporte de la calidad de Pensionado | | 20. Ingreso a Contribucion Solidaria | | 21. Retiro de Contribucion Solidaria | |

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

L]

63. Sexo
identificacion

T[] NB[ ] oto [ ] cual

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico Femenino || Masculino [ | 64. Fecha de nacimiento

Femenino l:l Masculino l:l

Dy Dy M M A A A A

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

202 w1201+ 2025~ Codigo ]

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econémica de los
beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen
Contributivo, Especial o de Excepcidn.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos
gue acreditan la condicién de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud.

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

[]

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria
y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién
Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

[

[]
[]
[]

0 0O dod

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad

N U Ny B Y B B o B

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniéon marital.

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

Cantidad: TOTALANEXOS [ |

000 O

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

93. Nombre de la institucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Numero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad

Tipo de documento
de identidad

]

96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validaciéon OBSERVACIONES:

CARGO: AUXILIAR DE ALMACEN

D D/ M|M|A|A |A|A D  DIM|M|A|A |A]|A

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Cambio Empleo




Y

NIT 830.00

1. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

9012486626

30008588"

3.564-7

9012486626

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

01 12 |

Fecha de Radicacion

2025

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
o ) solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Afiliacion ] A Iné'wdual' N s Coléd“_'a L] A. Contributivo [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional |:| Sl D » B. Independiente D
B. Reporte de Novedades  [X] | _ Beneficiario o afiliado adicional [ ] p. pe oficio ] B. Subsidiado [ ] NO [] t?e %ﬁﬁ? [] gdiéftl,l},a;:o ] C.Pensionado [ |
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
ERNAL ARDILA SERGIO
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad
de identidad
CC 79361824 Femenino [_|  Masculino @ T[] NB [] Otro [ | Cual
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento
25 | | 09 . 1964 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial

Nivel l:l Grupo

SURAMERICANA

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.423.500

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Zona

Cabezera Municipal [ ] Rural Disperso || Centro Poblado [ | Resto Rural [_]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ ] | 32. Nacionalidad
de identidad :
F
emenmo L] T[] NB [ ] oto [ ] Cual
‘ Masculino |:|
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento C r
de identidad identidad

37. Namero del
documento d

5 38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

Masculino F | M| T |NB| Otro

Cual

Pais

Departamento

41. Lugar de nacimiento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44.

Etnia 45. Comunidad

especial

46. Grupo de poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL GRUPO si

49. Discapacidad

NO

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito Zona

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

54. Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social

UNION TEMPORAL PLUS

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificaciong()1 901756

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion

CARRERA 29C 79 32 BOGOTA

5000000 DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Medificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad |:|

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios |:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS Cédigo :| 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo |:|

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas |:| 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo |:| B. Regimen Subsidiado D

15. Traslado: A Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen | | 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia | | 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante [ |
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado | | 19. Reporte de la calidad de Pensionado | | 20. Ingreso a Contribucion Solidaria | | 21. Retiro de Contribucion Solidaria | |

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

L]

63. Sexo
identificacion

T[] NB[ ] oto [ ] cual

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico Femenino || Masculino [ | 64. Fecha de nacimiento

Femenino l:l Masculino l:l

Dy Dy M M A A A A

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

°01 w1201+ 2025~ Codigo ]

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econémica de los
beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen
Contributivo, Especial o de Excepcidn.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos
gue acreditan la condicién de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud.

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

[]

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria
y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién
Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

[

[]
[]
[]

0 0O dod

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad

N U Ny B Y B B o B

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniéon marital.

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

Cantidad: TOTALANEXOS [ |

000 O

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

93. Nombre de la institucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Numero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad

Tipo de documento
de identidad

]

96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validaciéon OBSERVACIONES:

CARGO: AUXILIAR DE ALMACEN

D D/ M|M|A|A |A|A D  DIM|M|A|A |A]|A

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Cambio Empleo




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 03/12/2025, el empleador UNION TEMPORAL PLUS 5 G identificado con NIT namero 901901756
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9626259 03/12/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 65588903 SANDRAMILENA PULIDO GARCIA 1423500 ASEADOR 2025-12-02

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 3 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C28553903 LOZANO BONILLA AMPARO 01/12/2025 22494194 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C57443254 MANGA ZARATE ANNERIS CECILIA 01/12/2025 16922822 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 01 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C5600421 GALEANO GALEANO BERNARDO 02/12/2025 14393157 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533558182

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1054120305 GOMEZ LADINO ELMER DAVID 01/12/2025 21702124 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 10 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C32855412 ALMEIDA ELGUEDO ENITH ELENA 11/12/2025 128w1912 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122534460776

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.3, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 01 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1033715689 BUITRAGO ROJAS JOHN FREDY 02/12/2025 18443213 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533558182

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1016091317 LUNA BEJARANO KAREN YAEL 01/12/2025 24224022 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1000463198 RABELO VALLEJO MAICOL ESTEVAN 01/12/2025 41123T8N DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 17 de December de 2025

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 UNION TEMPORAL
PLUS 5G.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C40035645 RAMIREZ SUAREZ MIRIAM STELLA 18/12/2025 16612724 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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 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 17/12/2025 14:27:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.3, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 01 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1086134260 YAGUAPAZ PINCHAO ROSA AVELINA 02/12/2025 H017711¢c DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533558182

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C52506120 ESPINOSA RODRIGUEZ SANDRA LILIANA 01/12/2025 151H"131 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 01 de Diciembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C65588903 PULIDO GARCIA SANDRA MILENA 02/12/2025 14411672 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533558182

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.

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

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

=

Medellin, 29 de Noviembre de 2025

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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORTAL
PLUS 5G, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, clase de riesgo 2, porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C79361824 BERNAL ARDILA SERGIO 01/12/2025 22214622 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 Unico de generacion valido por un
mes:C10190350122533328031

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.

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

Direccion IP: 170.239.205.53, 192.230.104.1, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 09 de December de 2025

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 UNION TEMPORAL
PLUS 5G.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C1049534024 DIAZ RODRIGUEZ YOLEIDA 10/12/2025 219G9312 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

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 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 09/12/2025 12:18:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.237.170.176, 192.230.104.3, 172.16.42.57



compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 28553903
Nombres y Apellidos AMPARO LOZANO BONILLA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

1/12/2025
3/12/2025

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230
Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

nuestros servicios consulte
telefénica de atencion al

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el g

nuestra

usuario en Bogota:

pagina web www.compensar.com o)
o a

601 3077001 la Linea
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 57443254

Nombres y Apellidos ANNERIS CECILIA MANGA ZARATE
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 5600421
Nombres y Apellidos BERNARDO GALEANO GALEANO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 2/12/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025
Cargo JARDINERO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

[ElEA a8

Verifique la validez y autenticidad de este documento g {;JI"E-
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina iy
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion cC 1054120305

Nombres y Apellidos ELMER DAVID GOMEZ LADINO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025
Cargo JARDINERO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina e
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el ul % &ead
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion cC 1033715689

Nombres y Apellidos JOHN FREDY BUITRAGO ROJAS
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 2/12/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025
Cargo JARDINERO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1016091317

Nombres y Apellidos KAREN YAEL LUNA BEJARANO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion cC 1000463198

Nombres y Apellidos MAICOL ESTEVAN RABELO VALLEJO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025
Cargo JARDINERO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion cC 1086134260

Nombres y Apellidos ROSA AVELINA YAGUAPAZ PINCHAO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 2/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 52506120

Nombres y Apellidos SANDRA LILIANA ESPINOSA RODRIGUEZ
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

ISwiyAK8S
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 65588903

Nombres y Apellidos SANDRA MILENA PULIDO GARCIA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 2/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070
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compensdar

Bogota DC. 3 de Diciembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar. Informamos que
el dia 3/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 79361824

Nombres y Apellidos SERGIO BERNAL ARDILA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901756

Razén Social Empleador UNION TEMPORAL PLUS 5G

Cédigo Sucursal

Cédigo Centro de Costo

Fecha de Ingreso Empresa 1/12/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 3/12/2025

Cargo OPERARIO DE ASEO
Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el &
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

C:.COFHDQHSC" salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
L J eps

Fecha de Radicaci6n (Dia - Mes - Afio)

No. de Radicacion ’ 3/1 2/2025 ‘
o ) . ) " ) Sello asesor
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de tramite A. Individual B. Colectiva D 3. Régimen 4. Contribucion | 5 1ing de afiliado: A. Dependiente @ 7. Codigo (a registrar por la EPS)
A Afiliacin D 2.Tipode * Cotizanteo @ . A. Contributivo @ solidari A Cotizante @ C Beneﬁciariol:] 6. Tipo de
) Afiliacign  Cabeza de Familia C Institucional D Si D ’ ' cotizante: B Independiente D 01
B. Reporte de - Beneficiario 0 . i B. (abera D. Afiliado ) )
Novedades afiliado adicional D D. De oficio D B.Subsidiado D No M de familia adicional D (. Pensionado D

A. AFILIACION / I1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

Bl GOMEZ | LADINO ELMER DAVID
9. Tipo de d t 10. NUmero de d t 11§ . : 12.5 .
it \ e identing e 1054120305 \bmgg’o Femerino || Mascuiino | O | \ 1250 e[ m[o]r[ |ne[ |ow| |cun

niosiss  COLOMBIANA | . | COLOMBIA | BOGOTA BOGOTA | Ik sy 03-01-2006
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

18. Discapacidad Si u No D Categoria de discapacidad
19. Tiene encuesta o 20. Clasificacion . 21. Grupo de 22. Administradora de
SISBEN S D NOD ‘ SISBEN N'VE|DGrUP°|:] ‘ poblacion especial I:] ‘ Riesgos Laborales - ARL SURA

oramon™ PORVENIR | {8t 1423500 B | "0 CALLE 57 BID SUR 75F 04

16. Etnia ‘ 17. Comunidad

\ 3142831396 \ elmerdavidgomezladinol23@gmail.com BOGOTA
BOGOTA | 2o \ircont || pobado || Diperso || sl ||

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafero (a) permanente del cotizante)
27. Apellidos y nombres ‘

29. Nimero de documento
de identidad

28.Tipo de documento
de identidad

32. Nacionalidad

30. Sexo ) i
bioldgico Femenino D Masculino D

31.5ex0 ‘o
identificacion F D M D T D NB D Otro D Cual?
34. Fecha de

nacimiento (Dia - Mes - Afio)

de nacimiento

‘ 33. Lugar ‘ ‘ ‘

, Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

36. Tipo de
documento de
identidad

39. Sexo biologico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento
Femenino|Masculino | F | M | T | NB | Otro | Cual? Pais Departamento Municipio

37.No. del documento
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

47. Tiene encuesta | 48. Clasificacion 49. Discapacidad 50. Incapacidad
46. Grupo de SISBEN SISBEN permanente

poblacidn especial sl NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoria de Sl |NO
discapacidad

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad

B1

B2

B3

B4

B5

w1

1. Datos de residencia

52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

Cabecera | Centro | Rural | Resto Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Departamento Municipiof Distrito Municipal | Poblado | disperso | Rural

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

Vigilado Supersalud fﬁﬁfj? Vigilado Supersubsidio

V002
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53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS (a5 ?egc.g?rf? ;?:rllaa lESS)
(
B1
B2
B3
B4
B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

T UNION TEMPORAL PLUS 5G

56. Tipo de documento 57. Nomero del documento 58. Tipo de aportante o pagador de
de identificacion NIT de identificacion 901901756 pensiones (a registrar por fa EPS)

5% i CARRERA 29 C 79 32 3182480286

recursoshumanos@utplus5g.com BOGOTA BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [110. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para [ ]15. Traslado: []A. Mismo Régimen
[]2. Correccion de datos basicos de identificacion. seguir cotizando. []B. Diferente Régimen
[]3. Actualizacion del documento de identificacion. []11. Inscripcion EPS retorno al pais. [18. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[]4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. ["]12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. [ 17, Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[ ]5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo [ | []13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones ["]18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[ ]6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo 1 colectivas. []19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[]7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [114. Movilidad: [ | A. Régimen Contributivo ["]20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ B. Régimen Subsidiado []21. Retiro de Contribucion Solidaria.
[]9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

Tipo de documento 10. Numero de documento 62. 5ex0 . " 63. 5ex0 N
doenicad ] ‘ de identidad | ‘biolégico Femerino | Masaulno | | ‘ genificagen " | M[_|T[ ] ne[ Jowo[ ]ou

64. Fecha de 65. EPS anterior
nacimiento (Dia - Mes - Afio)
66. Fecha 67. Motivo 68. Caja de Compensacion
de novedad (Dia - Mes - Afio) 01-12-2025 de traslado Cod. |:| ‘ Familiar o Pagador de Pensiones
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. [ ] 75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los y el Decreto 1377 de 2013.
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. [ ] 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como
D 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una mensajes de texto.
Institucion Prestadora de Servicios de Salud. [ ] 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de pagos correspondientes.
familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. [ ] 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades la encuesta del Sisbén vigente.
ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres ‘

Tipo de documento |:| ‘ Numero de documento

de identidad de identidad
IX. FIRMAS
bner o Sone> o\
g - ('S
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXOS
[ "] 82. Anexo copia del documento de identidad (N RC T (C PA CE (O SC PT [ er. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
Cantidad de documentos de identidad anexos: || [ J[ [ I[ [ ][ 1[ ] [ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la
[ ]sa. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[ ] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que [ I89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
declare la unién marital. arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[ ] 85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la [ 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion [ Jo1. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de
de la unién marital. beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
[ ] 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. Total Anevos ||

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92 Identificacion de . . - . 93. Nombre
|a Entidad Territorial Cadigo del municipio |:| ‘ Cadigo del departamento |:|

de a Institucion
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres ‘ ‘

95. Firma del funcionario

Tipo de documento Numero de documento
de identidad |:| de identidad ‘

96. fecha de radicacin (Dia - Mes - Afig) 97. Fecha de validacidn (Dia - Mes - Afi)

OBSERVACIONES:

Aporte Enero 1054120305

Sello asesor

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario

Vigilado Supe;salud J Vigilado Supersubsidio
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EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

salud
eps

compensar

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

@
=
(@)

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

i Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electrénico?
Sl:[ ©|Correo electronico: elmerdavidaomezladino123@amail.com NO:| | Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado:

No. Identificacion:

L L L
L L L

Elmer Dwd e

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

con C.C. No. lo hace en su

Aruego de (la) sefior (a)
nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actiia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

|dentificacion:

Vigilado Supéi’salud

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
cién familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo a lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacion personal, como datos biograficos y biométricos de acuerdo con lo establecido en el
Manual de proteccion de Datos Personales de Compensar, disponible en:
https://corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.

Estos datos seran utilizados en el desarrollo de las funciones propias de Compensar, con el fin de:
Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Atender a requerimientos
legales y de organismos de control. Transmitir mis datos a las administradoras del Sistema General
de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, traslados y novedades en el Sistema o
para el reconocimiento de los diferentes subsidios segun aplique por ley. Consultar mis datos en
centrales de informacién financiera y operadores de informacion. Validar mi identidad a través de
mecanismos de autenticacion electrénica. Registrar mi informacion en la base de datos del Operador
de Informacién Compensar - miplanilla. Registrarme en los programas de orientacion, capacitacion
laboral y de emprendimiento siempre que sea de mi interés. Realizar andlisis estadistico sobre
habitos de consumo para evaluar la calidad y mejorar los productos y servicios. Compartir mis datos
con las entidades con las que Compensar tenga convenios, acuerdos comerciales o relacion
contractual como proveedor, siempre que se cuente con clausulas de transferencia de datos.
Realizar gestion de crédito, cartera, cobranza u otras acciones a nombre de Compensar, de manera
interna o a través de terceros, a los cuales seria transmitida mi informacion en caso de ser necesario.
Consultar los datos personales recolectados por los circuitos cerrados de television de Compensar,
con la finalidad de garantizar la seguridad de las personas y los bienes, como evidencia en procesos
disciplinarios o respuesta a solicitudes de los entes de control sobre actividades desarrolladas al

e Do e
Firma del afiliado:

interior de nuestras instalaciones.

Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacién comercial, publicitaria o promocional sobre
servicios, nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dirigir,
ejecutar, informar y de manera general, llevar a cabo campafias, estrategias de marketing, promocio-
nes o concursos y todas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar. Entiendo que
compensar realiza el envio de informacion y la gestion de cobranzas a través de visitas, correo fisico,
correo electronico, teléfono celular, mensajes de texto o por medio de aplicaciones de mensajeria
instantanea, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcién de los servicios propios de Compensar.

Entiendo que Compensar tratard mis datos dando cumplimiento a los principios de legalidad,
finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacion restringida, confidenciali-
dad y seguridad, sefalados en el articulo 4 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y que en cualquier
momento podré ejercer mi derecho a conocer, actualizar, rectificar o suprimir mi informacion, siempre
que no tenga un deber legal o contractual de permanecer en la base de datos. Mis derechos como
titular de la informacion sobre la cual Compensar realiza el tratamiento, los podré ejercer de acuerdo
a lo definido en el Manual de Proteccion de Datos, radicando una solicitud o reclamo a través de la
pagina web en el enlace https://corporativo.compensar.com/te-escuchamos o por escrito en la
direccion Avenida 68 # 49 A - 47, ventanilla de correspondencia.

sile] Nol ]

No. Identificacion: 1054120305

V002

FOR-EPSVTA-0002
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

C:.COFHDQHSC" salud AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
L J eps e

Fecha de Radicaci6n (Dia - Mes - Afio)

No. de Radicacién ’ 3/1 2/2025 ‘
o ) . ) " . Sello asesor
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de tramite A. Individual B. Colectiva D 3. Régimen 4. Contribucion | 5 1ing de afiliado: A. Dependiente @ 7. Codigo (a registrar por la EPS)
A Afiliacin D 2.Tipode * Cotizanteo @ . A. Contributivo @ solidaria A Cotizante @ C Beneﬁciariol:] 6. Tipo de
) Afiliacign  Cabeza de Familia C Institucional D Si D ’ ' cotizante: B Independiente D
B. Reporte de - Beneficiario 0 . i B. (abera D. Afiliado ) ) O 1
Novedades afiliado adicional D D. De oficio D B. Subsidiado D No [X de familia adicional D C. Pensionado D

A. AFILIACION / I1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

Baelioymones g1 TRAGO | ROJAS JOHN FREDY
it (6] | DARSERNE 1033715689 | feranno [0 s ||| 2380 [0 w[_]r [ | Jowo[ |cur

niosiss  COLOMBIANA | . | COLOMBIA | BOGOTA BOGOTA | Ik ey 14-06-1989
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

18. Discapacidad Si u No D Categoria de discapacidad
S s [ o | | Bl o[ | [ [ | | RaiEek SURA
EUE PORVENR Ui 1028500 | Elicasn M G55 3317 SUR

| 3144633437 | jhoncitobr@gmail.com | BOGOTA
BOGOTA | zna o || panaco || owpeso || rst ||

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafero (a) permanente del cotizante)

27. Apellidos y nombres ‘

16. Etnia ‘ 17. Comunidad

29. Nimero de documento
de identidad

28.Tipo de documento
de identidad

32. Nacionalidad

30. Sexo ) i
bioldgico Femenino D Masculino D

31.5ex0 ‘o
identificacion F D M D T D NB D Otro D Cual?
34. Fecha de

nacimiento (Dia - Mes - Afio)

de nacimiento

‘ 33. Lugar ‘ ‘ ‘

, Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

B1

B2

B3

B4

B5

36. Tipo de
documento de
identidad

39. Sexo biologico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento
Femenino|Masculino | F | M | T | NB | Otro | Cual? Pais Departamento Municipio

37.No. del documento
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento (Dia - Mes - Afio)

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del Beneficiario

47. Tiene encuesta | 48. Clasificacion 49. Discapacidad 50. Incapacidad
46. Grupo de SISBEN SISBEN permanente

poblacidn especial sl NO | Nivel |Grupo| SI | NO | Categoria de Sl |NO
discapacidad

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad

B1

B2

B3

B4

B5

w1

1. Datos de residencia

52. Vialor de a UPC del afiliado adicional

Cabecera | Centro | Rural | Resto Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Departamento Municipiof Distrito Municipal | Poblado | disperso | Rural

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccion Localidad/Comuna Correo Electrénico

B1

B2

B3

B4

B5

Vigilado Supersalud fﬁﬁfj? Vigilado Supersubsidio

V002

FOR-EPSVTA-0002



53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS (a5 ?egc.g?rf? ;?:rllaa lESS)
(
B1
B2
B3
B4
B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

T UNION TEMPORAL PLUS 5G

56. Tipo de documento 57. Nomero del documento 58. Tipo de aportante o pagador de
de identificacion NIT de identificacion 901901756 pensiones (a registrar por fa EPS)

5% i CARRERA 29 C 79 32 3182480286

recursoshumanos@utplus5g.com BOGOTA BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 11. Modificacion de datos basicos de identificacion. [110. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para [ ]15. Traslado: []A. Mismo Régimen
[]2. Correccion de datos basicos de identificacion. seguir cotizando. []B. Diferente Régimen
[]3. Actualizacion del documento de identificacion. []11. Inscripcion EPS retorno al pais. [18. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[]4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. ["]12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. [ 17, Reporte del tramite de proteccion al cesante.
[ ]5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Codigo [ | []13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones ["]18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[ ]6. Reporte de pago a través de un tercero. Cédigo 1 colectivas. []19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[]7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [114. Movilidad: [ | A. Régimen Contributivo ["]20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ B. Régimen Subsidiado []21. Retiro de Contribucion Solidaria.
V1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bésicos de identificacion

Tipo de documento 10. Numero de documento 62. 5ex0 . " 63. 5ex0 N
doenicad ] ‘ de identidad | ‘biolégico Femerino | Masaulno | | ‘ genificagen " | M[_|T[ ] ne[ Jowo[ ]ou

64. Fecha de 65. EPS anterior
nacimiento (Dia - Mes - Afio)
66. Fecha 67. Motivo 68. Caja de Compensacion
de novedad (Dia - Mes - Afio) 02-12-2025 de traslado Cod. |:| ‘ Familiar o Pagador de Pensiones
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los y el Decreto 1377 de 2013.
documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. /| 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como
D 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una mensajes de texto.
Institucion Prestadora de Servicios de Salud. /| 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de pagos correspondientes.
familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. /] 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segin
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades la encuesta del Sisbén vigente.
ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria

Apellidos y nombres ‘ ‘

Tipo de documento |:| ‘ Numero de documento

de identidad de identidad
IX. FIRMAS
O P \
o Behed b
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXOS
[ "] 82. Anexo copia del documento de identidad (N RC T (C PA CE (O SC PT [ er. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
Cantidad de documentos de identidad anexos: || [ J[ [ I[ [ ][ 1[ ] [ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la
[ ]sa. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[ ] 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que [ I89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del
declare la unién marital. arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[ ] 85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la [ 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion [ Jo1. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de
de la unién marital. beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
[ ] 86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. Total Anevos ||

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92 Identificacion de . . - . 93. Nombre
|a Entidad Territorial Cadigo del municipio |:| ‘ Cadigo del departamento |:|

de a Institucion
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres ‘ ‘

95. Firma del funcionario

Tipo de documento Numero de documento
de identidad |:| de identidad ‘

96. fecha de radicacin (Dia - Mes - Afig) 97. Fecha de validacidn (Dia - Mes - Afi)

OBSERVACIONES:

1033715689 Aporte Enero

Sello asesor

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario

Vigilado Supe;salud J Vigilado Supersubsidio
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EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

salud
eps

compensar

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

Sl

=
(@)

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

i Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

a| I ol RN

¢Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electrénico?
NO:[ | Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Sl:[ =Correo electronico: ihoncitobr@amail.com

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de

Firma del afiliado:

L L L

Dok Butheg?

desempefio de la EPS con mis beneficiarios. No. Identificacion: 1033715689
FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
Aruego de (la) sefior (a) con C.C. No. lo hace en su
nombre, el (1a) sefior(a) con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actiia como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

|dentificacion:

Vigilado Supéi’salud

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
cién familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo a lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacion personal, como datos biograficos y biométricos de acuerdo con lo establecido en el
Manual de proteccion de Datos Personales de Compensar, disponible en:
https://corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.

Estos datos seran utilizados en el desarrollo de las funciones propias de Compensar, con el fin de:
Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Atender a requerimientos
legales y de organismos de control. Transmitir mis datos a las administradoras del Sistema General
de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, traslados y novedades en el Sistema o
para el reconocimiento de los diferentes subsidios segun aplique por ley. Consultar mis datos en
centrales de informacién financiera y operadores de informacion. Validar mi identidad a través de
mecanismos de autenticacion electrénica. Registrar mi informacion en la base de datos del Operador
de Informacién Compensar - miplanilla. Registrarme en los programas de orientacion, capacitacion
laboral y de emprendimiento siempre que sea de mi interés. Realizar andlisis estadistico sobre
habitos de consumo para evaluar la calidad y mejorar los productos y servicios. Compartir mis datos
con las entidades con las que Compensar tenga convenios, acuerdos comerciales o relacion
contractual como proveedor, siempre que se cuente con clausulas de transferencia de datos.
Realizar gestion de crédito, cartera, cobranza u otras acciones a nombre de Compensar, de manera
interna o a través de terceros, a los cuales seria transmitida mi informacion en caso de ser necesario.
Consultar los datos personales recolectados por los circuitos cerrados de television de Compensar,
con la finalidad de garantizar la seguridad de las personas y los bienes, como evidencia en procesos
disciplinarios o respuesta a solicitudes de los entes de control sobre actividades desarrolladas al

Do Boiiag?

Firma del afiliado:

interior de nuestras instalaciones.

Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacién comercial, publicitaria o promocional sobre
servicios, nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dirigir,
ejecutar, informar y de manera general, llevar a cabo campafias, estrategias de marketing, promocio-
nes o concursos y todas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar. Entiendo que
compensar realiza el envio de informacion y la gestion de cobranzas a través de visitas, correo fisico,
correo electronico, teléfono celular, mensajes de texto o por medio de aplicaciones de mensajeria
instantanea, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcién de los servicios propios de Compensar.

Entiendo que Compensar tratard mis datos dando cumplimiento a los principios de legalidad,
finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacion restringida, confidenciali-
dad y seguridad, sefalados en el articulo 4 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y que en cualquier
momento podré ejercer mi derecho a conocer, actualizar, rectificar o suprimir mi informacion, siempre
que no tenga un deber legal o contractual de permanecer en la base de datos. Mis derechos como
titular de la informacion sobre la cual Compensar realiza el tratamiento, los podré ejercer de acuerdo
a lo definido en el Manual de Proteccion de Datos, radicando una solicitud o reclamo a través de la
pagina web en el enlace https://corporativo.compensar.com/te-escuchamos o por escrito en la
direccion Avenida 68 # 49 A - 47, ventanilla de correspondencia.

sile] Nol ]

No. Identificacion: 1033715689

V002

FOR-EPSVTA-0002

Vigilado Supersubsidio -@ﬁ
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador UNION TEMPORAL PLUS 5 G identificado con NIT namero 901901756
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9614931 01/12/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE MAICOLESTEVAN RABELO
CIUDADANIA 1000463198 VALLEJO 1423500 JARDINERO 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 01/12/2025, el empleador UNION TEMPORAL PLUS 5 G identificado con NIT namero 901901756
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9614936 01/12/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE SANDRALILIANA ESPINOSA
CIUDADANIA 52506120 RODRIGUEZ 1423500 ASEADOR 2025-12-01

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015923295 1]1]1]2]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

ALMEIDA ELGUEDO _ENITH ELENA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

32855412 Femenino [ Masculino [] FE vwO 0O w~sd oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1/9]0]4|1|9|8|1
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION 1423500
26.Residencia
CR 1817 114 3502105 3502105088 ELENAELGUEDOELGUEDO@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
ATLANTICO BARRA,NQU,'LLA . 44 zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K E 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS 20 DE JULIO BARRANQUILLA - VS UOD PRADO VS20JULIOB - VSUODPRADO

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - o . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL PLUS G | NIT | 901001756 | o1

59.Ubicacion

CR29C 7932 4578909 RECURSOSHUMANOS@UTPLUS5G.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4015923295
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [1 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios - Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[] 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1/1[11212/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
7701 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Nimero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

eri e

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Caédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015921855 1]1]1]2]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

~ DIAZ RODRIGUEZ 'YOLEIDA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

Segundo nombre

11.Sexo biolégico

1049534024 Femenino [ Masculino [] FE vwO 0O w~sd oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1/4/0|1|1|918|7
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribuciéon Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL 64D 120 13 PIS 2 3213731“ 3213731319 RODRIGUESZAMORAJANDELDAYID@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X ',ENGATNA zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K E 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS NUESTRO BOGOTA - VS NUESTRO BOGOTA VSNBOGOTA - VSNBOGOTA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - o . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL PLUS G | NIT | 901001756 | o1

59.Ubicacion

CR29C 7932 4678900 RECURSOSHUMANOS@UTPLUS5G.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015921855
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [1 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios - Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[] 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1/0[11212/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
7701 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Nimero documento
de Identidad de Identidad

1

U\o\e\ﬁ AP

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

IX. FIRMAS

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Caédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Y

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

9012493268

30018924"

NIT 830.003.564-7

1. DATOS DEL TRAMITE

9012493268

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

0

Fecha de Radicacion

3 120

2025

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Individual: B. Colecti .
A. Afiliacion [ n_ e ; oéc “_’a L] A. Contributive [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X!
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional [ ] - st [] N B. Independiente ||
B. Reporte de Novedades [E - Beneficiario o afiliado adicional [ ] b pe oficio O B. Subsidiado [ ] NO [] c?é %argﬁiga [] gdil(:\iftlll}laa(?o ] C. Pensionado | |
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
YAGUAPAZ
Primer Apellido

PINCHAO
Segundo Apellido

ROSA

Primer Nombre

AVELINA

Segundo Nombre

st [] NO[X

SISBEN
Sl

1 No[]

Nivel l:l Grupo

9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad
delaentidad o 1086134260 romenino (X Wascuino ] | T[] N8 [] oro [] cua
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento 19 | 08 | | 1987 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial

SURAMERICANA

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.423.500

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Zona

Cabezera Municipal [ ] Rural Disperso || Centro Poblado [ | Resto Rural [_]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ ] | 32. Nacionalidad
de identidad :
F
emenmo L] T[] NB [ ] oto [ ] Cual
‘ Masculino |:|
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento
de identidad

37. Namero del
documento d
identidad

5 38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

Masculino F|M|T|NB

40. Sexo identificacion

Otro Cual

41. Lugar de nacimiento

Pais Departamento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

44. Etnia 45. Comunidad

especial

46. Grupo de poblacién

SISBEN
sl

47. Tiene encuesta

NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL

GRUPO si NO

49. Discapacidad

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51

. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito

Zona

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

Resto
Rural

Centro
Poblado

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

54. Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social

UNION TEMPORAL PLUS

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificaciong()1 901756

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion

CARRERA 29C 79 32 BOGOTA

5000000 DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Medificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad |:|

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios |:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS Cédigo :| 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo |:|

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas |:| 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo |:| B. Regimen Subsidiado D

15. Traslado: A Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen | | 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia | | 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante [ |
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado | | 19. Reporte de la calidad de Pensionado | | 20. Ingreso a Contribucion Solidaria | | 21. Retiro de Contribucion Solidaria | |

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

L]

63. Sexo
identificacion

T[] NB[ ] oto [ ] cual

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico Femenino || Masculino [ | 64. Fecha de nacimiento

Femenino l:l Masculino l:l

Dy Dy M M A A A A

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

202 w1201+ 2025~ Codigo ]

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econémica de los
beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen
Contributivo, Especial o de Excepcidn.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos
gue acreditan la condicién de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud.

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

[]

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria
y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién
Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

[

[]
[]
[]

0 0O dod

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad

N U Ny B Y B B o B

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniéon marital.

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

Cantidad: TOTALANEXOS [ |

000 O

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

93. Nombre de la institucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Numero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad

Tipo de documento
de identidad

]

96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validaciéon OBSERVACIONES:

CARGO: AUXILIAR DE ALMACEN

D D/ M|M|A|A |A|A D  DIM|M|A|A |A]|A

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Cambio Empleo




Y

NIT 830.00

1. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar

9012486626

30008588"

3.564-7

9012486626

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

01 12 |

Fecha de Radicacion

2025

st [] NO[X

SISBEN
sl [ ] NO[ ]

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
o ) solidaria cotizante (a registrar por la EPS)
A. Afiliacion ] A Iné'wdual' N s Coléd“_'a L] A. Contributivo [X] A. Cotizante [X] C.Beneficiario [ | | A-Dependiente X
- Cotizante o cabeza de familia [E C. Institucional |:| Sl D » B. Independiente D
B. Reporte de Novedades  [X] | _ Beneficiario o afiliado adicional [ ] p. pe oficio ] B. Subsidiado [ ] NO [] t?e %ﬁﬁ? [] gdiéftl,l},a;:o ] C.Pensionado [ |
A.AFILIACION IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
ERNAL ARDILA SERGIO
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
9. Tipo de documento | 10. Nimero del documento de identidad 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacidn Femenino [ ] Masculino [ | 13. Nacionalidad
de identidad
CC 79361824 Femenino [_|  Masculino @ T[] NB [] Otro [ | Cual
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento
25 | | 09 . 1964 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial

Nivel l:l Grupo

SURAMERICANA

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES

23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion - IBC

$1.423.500

25. Tarifa contribucion solidaria

26. Residencia

Direccion

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electronico

Departamento

Municipio / Distrito

Localidad / Comuna

Zona

Cabezera Municipal [ ] Rural Disperso || Centro Poblado [ | Resto Rural [_]

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero (a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ ] | 32. Nacionalidad
de identidad :
F
emenmo L] T[] NB [ ] oto [ ] Cual
‘ Masculino |:|
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Ti#'o de
documento C r
de identidad identidad

37. Namero del
documento d

5 38. Nacionalidad

Femenino

39. Sexo biolégico

40. Sexo identificacion

Masculino F | M| T |NB| Otro

Cual

Pais

Departamento

41. Lugar de nacimiento

Municipio

42. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44.

Etnia 45. Comunidad

especial

46. Grupo de poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

sl NO

48. Clasificacion SISBEN

NIVEL GRUPO si

49. Discapacidad

NO

50. Incapaci
permanente

CATEGORIA s

DISCAPACIDAD

dad

NO

B1

B2

B3

B4

B5

51. Datos de residencia

Departamento

Municipio / Distrito Zona

Centro
Poblado

Rural
Disperso

Cabezera
Municipal

Resto
Rural

Teléfono fijo y/o celular

52. Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Direccidn

Localidad / Comuna

Correo electrénico

B1

B2

B3

B4

B5




@

Vigilado Supersalud

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

54. Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social

UNION TEMPORAL PLUS

56. Tipo de documento
de identificacion

57. Namero del documento

de identificaciong()1 901756

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

59. Ubicacion

CARRERA 29C 79 32 BOGOTA

5000000 DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1. Medificacién de datos basicos de identificacion |:| 2. Correccion de datos basicos de identificacion |:| 3. Actualizacion del documento de identidad |:|

4. Actualizacion y correccidon de datos complementarios |:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS Cédigo :| 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo |:|

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Inscripcion EPS retorno al pais l:’ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas |:| 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 14. Movilidad: A. Régimen Contributivo |:| B. Regimen Subsidiado D

15. Traslado: A Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen | | 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia | | 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante [ |
18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado | | 19. Reporte de la calidad de Pensionado | | 20. Ingreso a Contribucion Solidaria | | 21. Retiro de Contribucion Solidaria | |

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

L]

63. Sexo
identificacion

T[] NB[ ] oto [ ] cual

Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico Femenino || Masculino [ | 64. Fecha de nacimiento

Femenino l:l Masculino l:l

Dy Dy M M A A A A

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motivo de traslado

°01 w1201+ 2025~ Codigo ]

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69. Declaraciones de dependencia econémica de los
beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen
Contributivo, Especial o de Excepcidn.

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos
gue acreditan la condicién de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud.

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

[]

74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente
y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al
celular como mensajes de texto.

77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria
y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién
Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

[

[]
[]
[]

0 0O dod

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad

N U Ny B Y B B o B

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

84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y

escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacién de la uniéon marital.

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

Cantidad: TOTALANEXOS [ |

000 O

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cadigo del municipio :| Caddigo del departamento |:|

93. Nombre de la institucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Numero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad

Tipo de documento
de identidad

]

96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validaciéon OBSERVACIONES:

CARGO: AUXILIAR DE ALMACEN

D D/ M|M|A|A |A|A D  DIM|M|A|A |A]|A

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Cambio Empleo




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 03/12/2025, el empleador UNION TEMPORAL PLUS 5 G identificado con NIT namero 901901756
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9626259 03/12/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 65588903 SANDRAMILENA PULIDO GARCIA 1423500 ASEADOR 2025-12-02

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 3 dias del mes de Diciembre del afio
2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015874529 0]1]1]2|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

“MANGA ZARATE ANNERIS CECILIA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad

57443254 Femenino [ Masculino [] FE v O w~s otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 0/3]0]3|1]9(7|3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION 1423500
26.Residencia
HAENDEL_333@HOTMAIL.COM

CL 48X BIS SUR NO 5F 11 ‘ 3012888 ‘ 3012888629

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X BARRDS UNIDOS zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K E 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - o . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL PLUS G | NIT | 901001756 | o1

59.Ubicacion

CR29C 7932 7282939 RECURSOSHUMANOS@UTPLUS5G.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4015874529
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [1 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios - Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[] 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]1/1]2[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
7701 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Nimero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

&cila Manga

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Caédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015889596 0]3|1]2|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
GALEANO GALEANO BERNARDO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

Segundo nombre

11.Sexo biolégico

5600421 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1/5/0]1|1]9]6|6
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribuciéon Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL 75N 70D 31 3214804“ 3214804105 BERNARDOGALEANO@GlMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X MARTlRES zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K E 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS CHAPINERO - VS CHAPINERO VSCHAPINER - VSCHAPINER

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - o . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL PLUS G | NIT | 901001756 | o1

59.Ubicacion

CR29C 7932 5678997 RECURSOSHUMANOS@UTPLUS5G.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015889596
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [1 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios - Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[] 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]2/1]2[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
7701 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Nimero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

v(\d'%'o @f@d"\o

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Caédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total.

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015874529 0]1|1]2|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

“MANGA ZARATE ANNERIS CECILIA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad

57443254 Femenino [ Masculino [] FE vO 0O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 0/3]0]3|1]9|7|3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION 1423500
26.Residencia
HAENDEL_333@HOTMAIL.COM

CL 48X BIS SUR NO 5F 11 ‘ 3012888 ‘ 3012888629

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X BARRDS UNIDOS zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - o . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL PLUS G | NIT | 901001756 | o1

59.Ubicacion

CR29C 7932 7282939 RECURSOSHUMANOS@UTPLUS5G.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015874529
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [1 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]1/1]2[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

753 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

Aetlie Mangd

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

Od 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total.

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015889596 0]3|1]2|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
GALEANO GALEANO BERNARDO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

Segundo nombre

11.Sexo biolégico

5600421 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1/5/0]1|1]9]6|6
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CL 75N 70D 31 3214804“ 3214804105 BERNARDOGALEANO@GlMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X MARTlRES zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS CHAPINERO - VS CHAPINERO VSCHAPINER - VSCHAPINER

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - o . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL PLUS G | NIT | 901001756 | o1

59.Ubicacion

CR29C 7932 5678997 RECURSOSHUMANOS@UTPLUS5G.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4015889596
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [1 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]2/1]2[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

753 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

”\d@b 60((@0'\0

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

Od 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA |Caodigo: DE-DEAJU-FR-006

‘ . FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N°: 07
@z’ | SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | vigencia: 12122004

ACTA DE RECIBO A SATISFACCION DE
BIENES Y SERVICIOS PARCIAL FECHA 31/12/2025
CONTRATO No. OC 152640
FECHA SUSCRIPCION 30/09/2025
OBJETO DEL CONTRATO Servicio Integral de Aseo para las instalaciones del Comando
Aéreo de Transporte Militar
FORMADE PAGO Dentro de los 30 dias siguientes a la radicacion de
documentos para pago
CONTRATISTA Union Temporal plus 5g N.1.T. 901901756
INTERVENTOR N/A
SUPERVISOR TE. MONTOYA PATINO MARIANA
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $447.002.871,99
PLAZO DE EJECUCION (DE ENTREGA) 30/06/2026
FECHADE INICIO 01 DICIEMBRE 2025
FECHA DE SUSPENSION N/A
FECHA DE REINICIACION N/A
CONTRATO MODIFICATORIO No. N/A
FECHA DE SUSCRIPCION N/A
OBJETO DEL CONTRATO MODIFICATORIO | N/A
FORMADE PAGO N/A
PLAZO DE EJECUCION (MODIFICADO) (SI | N/A
APLICA)
VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A

En Bogota D.C. el dia 31 de DICIEMBRE de 2025, el sefior CR. ANDRES FELIPE MAYA PINEDA Segundo
Comandante y Jefe de Estado Mayor CATAM, la sefiora TE. MONTOYA PATINO MARIANA en su calidad de
supervisora por parte del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL- FUERZA AEROESPACIAL
COLOMBIANA - COMANDO AEREO DE TRANSPORTE MILITAR y el sefior JAIRO ENRIQUE LEON
SUAREZ e n su calidad Representante de UT PLUS 5G Contratista; efectdan el correspondiente recibo
PARCIAL, de los bienes y/o servicios correspondientes(s) al objeto contractual descrito en el citado contrato.

Luego de adelantar la inspeccién a lo(s) bienes y/o servicios se establecid que estos cumplen con los
requerimientos, normas y/o especificaciones técnicas y la(s) entrega(s) se cumpli6 dentro del plazo
contractual establecido. A continuacion, se describen pormenorizadamente los bienes entregados y/o
servicios prestados, asi:

oDBERSACsRllaPE%Ilcﬁ);:\IDiE CANTIDAD OBSERVACIONES GENERALES
N/A N/A N/A
BEI’EE,\?ECSREF:E%%'I\‘D%ES CANTIDAD OBSERVACIONES GENERALES
\(]gg%r;)%a)ra loza 2 20,00 Liguido, en recipiente plastico de minimo 500 ml
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA

Codigo: DE-DEAJU-FR-006

i ?

FORMATO ACTA DE RECIBO A
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS

Version N°: 07
12-12-2024

Vigencia:

Jabon paraloza 4
(Compra)

Jabon en barra azul

Jaboén de dispensador
para manos 1 (Compra)

Limpiador multiusos 1
(Compra)

Liquido desengrasante
(Compra)

Limpiador desinfectante
para pisos

Pastilla desinfectante
para sanitario (Compra)

Liquido para limpiar vidrios
2 (Compra)

Blanqueador o
hipoclorito 1 (Compra)

Alcohol industrial 1
(Compra)

Creolina 2 (Compra)

Liquido cubre rasguios
para madera (Compra)

Lustrador de muebles

Cera polimerica

Cera emulsionada roja
(Compra)

Sellante para pisos

Removedor de cera

Abrillantador para piso
laminado (Compra)

Jabon neutro para pisos 1
(Compra)

12,00

10

100,00

12

6,00

50

10

12

W W »

1,00

Crema, en recipiente plastico de minimo 1000 g

Liquido, en recipiente plastico con dispensador y capacidad minima
de 500 ml

Liquido, en recipiente plastico con capacidad minima de 3.785 ml

Liquido, en recipiente plastico con capacidad minima de 3.785 ml

Unidad con peso minimo de 45 g
Liguido, en recipiente plastico con capacidad minima de 500 ml, con
atomizador de pistola.
Liquido, en recipiente plastico con capacidad
minima de 3.785 ml
Liquido, en recipiente plastico con capacidad minima de 3.785 ml

Liquido, en recipiente plastico con capacidad
minima de 3.785 ml
En recipiente plastico
con capacidad minima de 200 ml

Liquido, en recipiente plastico con capacidad minima de 3.785 ml

Liguido, en recipiente
plastico con capacidad minima de 3.785 ml

Liquido, en recipiente
plastico con capacidad minima de 3.785 ml
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA |Caodigo: DE-DEAJU-FR-006

‘ FORMATO ACTA DE RECIBO A Vversion N*: 07
“at” | SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | vigencia: 12122004

Varsol ecolégico 1
(Compra)
Ambientador 1 (Compra) 12 Liquido, en recipiente plastico con capacidad

minima de 3.785 ml
Liguido, en aerosol seguro para la capa de ozono con capacidad

3 Liquido, en recipiente plastico con capacidad minima de 1000 ml

Ambientador 2 (Compra)

20 minima de 400 ml

Insecticida 1 6

Insecticida 2 6

Limpiones 1 (Compra) 20 Unidad
Bayetilla 2 20

?aﬁo absorbente multiusos 6

Esponijilla 3 (Compra) 5 Unidad
Esponijilla 4 (Compra) 5 Paquete X 6 unidades
Escoba 5 (Compra) 5 Unidad
Cepillos 3 (Compra) 3 Unidad
Trapero 4 (Compra) 5 Unidad
Bolsas plasticas 1 (Compra) 100,00 Paquete de minimo 6
Bolsas plasticas 15 (Compra) 30,00 Paquete de minimo 6
Bolsas plasticas 17 (Compra) 30,00 Paquete de minimo 6
Bolsas plasticas 21 (Compra) 50,00 Paquete de minimo 6
Bolsas plasticas 23 (Compra) 50,00 Paquete de minimo 6
Guantes 1 10
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA

Cddigo:

DE-DEAJU-FR-006

FORMATO ACTA DE RECIBO A version N 07
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 12-12-2024

Guantes 3 10

Guantes 5 5

Papel higiénico 3 (Compra) 160,00 Rollo

Papel higiénico 1 20

(Té)cr;lrlrl;ellosIr g)ara manos 4 50 Rollo

Toallas para manos 5 10

Temo para café (Compra) 1 Unidad

[()c?witgg)a?(% #]Tor; )sanitario 2,00 Unidad

Rastrillo 1 (Compra) 5 Unidad

Cuchillo de cocina (Compra) 2 Unidad

Recogedor de basura 5 Unidad

Tijeras de cocina (Compra) 2 Unidad

Balde (Compra) 2 Unidad

Espétula (Compra) 1 Unidad

Olla 2 (Compra) 1 Unidad
E:gor:ltq)per;?rimidor de trapero 2 1 Unidad

Carros para limpieza 1

Mangueras 3 1
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA

Cadigo:

DE-DEAJU-FR-006

FORMATO ACTA DE RECIBO A version N 07
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 12-12-2024
Papelera 1 (Compra) 2,00 Unidad
Sefiales peatonales de
prevencidn y atencién 3 3,00 Unidad
(Compra)
Dispensador para papel .
higiénico 1 (Compra) 1 Unidad
Dispensador de toallas de .
manos 1 (Compra) 1 Unidad
Cortadora de cesped 1,00 Unidad

(Arrendamiento)

OPERARIOASEO Y
CAFETERIA

11

LUNES A SABADO 11 OPERARIOS DOMINGOS Y
FESTIVOS 2 OPERARIOS.

OPERARIO JARDINERO

LUNES A VIERNES 4 OPERARIOS, SABADOS, DOMINGOS

Y FESTIVOS 0 OPERARIOS.
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45

FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA |Cédigo: | DE-DEAJU-FR-006
‘, , FORMATO ACTA DE RECIBO A version N 07
oy SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | vigencia: 12-12-2024

NOMBRES Y APELLIDOS CARGO OTROS (TARJETA
PROFESIONAL/TITULO PROFESIONAL
O TECNICO)
Manga Zarate Anneris Cecilia OPERARIA DE 52699944
ASEO
'Yaguapaz Pinchao Rosa Evelina OPERARIA DE 1066728411
ASEO
Lozano Bonilla Amparo OPEAR/QIElé DE 567819043
Espinosa Rodriguez Sandra Liliana OPERARIO DE 80118729
ASEO
Luna Bejarano Karen Yael OPERARIA DE 28553903
ASEO
Sandra pulido OPERARIA DE 1068134260
ASEO
Enit Elena OPERARIA DE 52506120
ASEO
Miriam Ramirez OPERARIO 5600421
JARDINERIA
Yakeline rico OPERARIA DE 51807627
ASEO
Jhon Buitrago OPERARIA DE 1013677592
ASEO
Gomez Ladino Elmer David OPERARIO 1016091317
JARDINERIA
Rabelo Vallejo Maicol Estevan OPERARIO 1014264649
JARDINERIA
Galeano Galeano Benardo OPERARIO 1143404769
JARDINERIA
Kelly Vasquez OPERARIO 1143404769
JARDINERIA
Sergio Bernal OPERARIO 79361824
DE ASEO
Noriega Hernandez Solangel Amesaad OPERARIA 1563414769
DE ASEO

AUMENTO VIDA UTIL DE LOS BIENES, EFECTIVIDAD OPERATIVA, CAPACIDAD PRODUCTIVA Y
CALIDAD DE LOS BIENES
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA |Caodigo: DE-DEAJU-FR-006

‘, , FORMATO ACTA DE RECIBO A version N* 07
(Es wera) SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | vigencia: 12-12-2024

El pago de este recibo a satisfaccion incrementa el valor y/o lavida Gtil del bien aintervenir.

e Incrementael valor del bien:

Sl NO: X Valor del incremento: $ (Valor parcial o total correspondiente a
este pago)

e Unavez ejecutado el 100% del contrato, incrementa vida atil del bien:
Sl NO: X Afos a incrementar:

e En caso de ser el pago final de un contrato de obra o mantenimiento mayor sobre un bien
inmueble, indique si el bien se encuentra en condiciones de uso, una vez ejecutado el 100%
del Contrato:

Sl NO _ X

*Esta informacién debe guardar relacion con la registrada en los estudios y documentos previos del proceso
contractual.

SITUACION FINANCIERA DEL CONTRATO

DETALLE DEL PAGO VALOR OBSERVACIONES
VALOR INICIAL DEL

CONTRATO $447.002.871,99

VALOR ADICION/REDUCCION %0

(SEGUN APLIQUE)

VALOR FINAL CONTRATO $447.002.871,99

PAGO ANTICIPADO o) N/A

ANTICIPO

PRIMER PAGO PARCIAL PAC

DICIEMBRE Y/O CXP 2026 $53.368.840,43 | FACTURA N° UTPG 49

VIGENCIA 2025:
RUBRO A-02-02-02-008-005-03 $
2.719.295,89 PARA LIBERAR.

VIGENCIA 2026:

SALDO $393.634.031,56 |RUBRO A-02-02-02-008-005-03 $
300.271.539,42

RUBRO A-02-02-02-008-005-09 $
90.643.196,25
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA | Cédigo: DE-DEAJU-FR-006
FORMATO ACTA DE RECIBO A Vversion N*: 07
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | vigencia: 12-12-2024
OBSERVACIONES

SE PRESENTARON NOVEDADES DE AUSENCIAS EN EL MES.

Unidad
DICIEMBRE cantidad |Medida |Valor Mensual |Total 1(2| 3| 4|5/ 6|7|8/9(10|/11|12(13|14|15(16| 17|18
Operario aseo 11|(UN $2.700.125,00 $29.701.375,00( 4| 2 4 2|0|10|0| Of 1| 1| 2| © 2| 2| 1] C
RECARGO
DOMINICAL f { s 234.318,00 5234.318,00
jardinero alturas 4|UN $2.700.125,00 $10.800.500,00| o| o| o| o| o| o|o|c|0| O] ©of of of 6] O] O] Of C
Insumos 1|MES $9.387.253,22 $9.387.253,22

COSTO DIRECTO S 50.123.446,22

AlU 10% $ 5.012.344,62

VA 19%| S §52.345,48

TOTAL S 56.088.136,32

| $2.719.295,89 REDUCCION

TOTALA
Total FACTURAR X
19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31|Fallas Valor dia Total a Reducir |Total a Pagar AlU IVA |RUBRO
0l o/l 0| 0] 0| 0of O] O] O] 0| O] O] O 27| $ 90.004,17 | $ 2.430.112,50 | $ 27.271.262,50 2727126,25| 518153,9875| S 41.283.080,93
5 234.318,00 | $23.431,80 | $ 4.452,04 | S  262.201,84
0l 0o/l 0] 6] o] 0of O] O] O] G| O] O] O 0| S 90.004,17 | S $10.800.500,00 | 1080050 205209,5| $12.085.759,50
$9.387.253,22 | 938725,322| 178357,8112
COSTO DIRECTO $ 47.693.333,72
AlU 10%| S 4.769.333,37

IVA 19%

S  906.173,34

TOTAL

$ 53.368.840,43

EN CONSTANCIA, FIRMAN QUIENES INTERVINIERON

JAIRO ENRIQUE LEON SUAREZ
Representante Legal
UT PLUS 5G

) {l}_um

TE. MONTOYAPATINO MARIANA
SUPERVISORA

CR. ANDRES FELLIPE MAYA PINEDA
Segundo Comandante y Jefe de Estado Mayor CATAM
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L | | Cuenta por pagar — Comprobante. Usuario Solicitante: MHacastele Adriana Castellanos Echeverry
F Al Unidad 6 Subunidad 15-01-05-010 FAC COMANDO AEREO DE

"‘ i. Ejecutora Solicitante: TRANSPORTE MILITAR CATAM
Hauln“ Fecha y Hora Sistema: 30/12/2025 12:00:00 p. m.

CUENTAS POR PAGAR

Numero: 710525 | Fecha Registro: 2025-12-30 LEerggl?tdO::Ubumdad 15-01-05-010 FAC COMANDO AEREO DE TRANSPORTE MILITAR CATAM
Estado: Radicada Tipo de Cuenta x Pagar: gdqwsmlon de Servicios a Personas Nro. Compromiso: 800925 Nro. Cdp: 12525
eclarantes
Caja Menor-Identif.: Caja Menor-Fecha Registro: Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Antes del Iva: 52.462.667,09 | Valor Iva: 906.173,34 | Valor Total: 53.368.840,43 | Valor Total Moneda Original: 0,00
TERCERO
Identificacion: | 901901756 | Razén Social: | UNION TEMPORAL PLUS 5G
DOCUMENTOS SOPORTE-DATOS ADMINISTRATIVOS
Numero: | UTPG49| Tipo | FACTURA Fecha: 2025-12-30

DOCUMENTOS SOPORTE RECIBIDOS

CODIGO DESCRIPCION
12| CUMPLIDO A SATISFACCION
17 |FACTURA

OC 142640
Objeto.: UNION TEMPORAL PLUS 5G
PAC DICIEMBR Y/O CXP PN

(il

FIRMA(S) RkéONSAB LE(S)
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Nacion

J Orden de pago Presupuestal de gastos Comprobante

Usuario Solicitante:
Unidad 6 Subunidad

MHdcubides
15-01-05-010

Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

Diana Patricia Cubides Salamanca
FAC COMANDO AEREO DE TRANSPORTE

2026-01-21-2:49 p. m.

ORDEN DE PAGO PRESUPUESTAL

Namero: 2962026|Fecha Registro: 2026-01-14 :&fﬁir’:“b“”'“a" 15-01-05-010 FAC COMANDO AEREO DE TRANSPORTE MILITAR CATAM
Vigencia Presupuestal E:}Si':‘llas . Estado: Pagada Nro Obligacién: 926|Comprobante Contable de la Generacién:

Fecha Maxima Pago: 2026-01-16 Cédigo de Referencia: 04500072700002962026 Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Bruto: 53.368.840,43|Valor Deducciones: 539.698,00(Valor Neto: 52.829.142,43|Saldo x Pagar: 0,00
VALORES PAGADOS
TRM Pago Valor Bruto 53.368.840,43 ‘E’fr"’ 539.698,00Valor Neto 52.829.142,43|Moneda Base Compra Valor MBC

REINTEGROS
Nameros No Recaudo:

Bruto Reintegrado Pesos: 0,00|Reintegrado Deducciones Pesos: 0,00|Reintegrado Neto Pesos: 0,00
Bruto Reintegrado Moneda: 0,00|Reintegrado Deducciones Moneda: 0,00|Reintegrado Neto Moneda: 0,00
TERCERO DE LA ORDEN DE PAGO
Identificacion: | 901901756|Ra26n Social: |UNION TEMPORAL PLUS 5G |Medio de Pago: |Abono en cuenta

CUENTA BANCARIA
NGmero: | ooezoososzezIBanco; |BANCO DAVIVIENDA S.A. |Tipo; IAhorro |Estado: |Activa
TESORERIA DOCUMENTO SOPORTE
13-01-01-DT - DIRECCION TESORO NACION DGCPTN Namero: utPGag[Tipo: [FacTURA [Fecha: [2026-01-14

Tipo Beneficiario Pago 01 - Beneficiario final

ITEM PARA AFECTACION DE GASTOS

VALOR VALOR PAGADO VALOR REINTEGRADO USO DE PROYECTOS ESPECIALES
DEPENDENCIA / POSICION CATALOGO DE GASTO | FUENTE [ REC | SIT MONEDA TASA DE
PESOS | MONEDA PESOS PESOS | EXTRANJERA | USO DE PROYECTO | MONEDA CAVBIO VALOR MONEDA
010 COMANDO AEREO DE TRANSPORTE MILITAR / A-02-02-02-008-005 SERVICIOS DE SOPORTE
| Nacion | 10 | CSF | 53.368.840,43| 000|  53.368.840.43 | | Pesosl 0,00| 0,00
DEDUCCIONES
POSICIONES DEL CATALOGO PARA PAGO NO PRESUPUESTALES TERCERO TARIFA VALOR VALOR AJUSTADO PAGO| VALOR REINTEGRADO
RETEFUENTE - SERVICTO DE VIGITCANCTIA U ALE DIRECCION DETVIPOESTOS Y
i S BRHAARNAGR B R Tors-T 2o o Sl
2-01-04-02-01-03 sl NoseRveOs 800197268 A A NLACICONAL B 15,000 % 135.926,00) 135.926,00
2-01-05-01-01-03-05 DEME-‘SUQ&E e?‘ Jir!(\ 5{1 %\B"L’;U':l ; ET,F[ RS 899999061 BOGOTA DISTRITO CAPITAL 0,966 % 46.072,00 46.072,00
2-03-80-01 e A e EerATAL B DE 899999001 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 0,500 % 262.313,00) 262.313,00
LINEAS DE PAGO VINCULADA
DEPENDENCIA PARA AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR S e ESTADO
010 - COMANDO AEREO DE TRANSPORTE MILITAR 1-2 - ANC - GASTOS GENERALES NACION CSF 2026-01-15 53.368.840,43] 0 U n 2 ST Pagada

ST uuxw}y

T1. CUBIDES SALAMANCA DIANA

TECNICO ESPECIALISTA TESORERIA
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