IO

CAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensaciéon Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MARIA
TERESA CARVAJAL JARAMILLO, nimero de identificacion 52379054, est4 afiliado
(a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118,

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022:

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado
Cordialmente,

é_],\w_w& = \

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

I Av, Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Mercadeo y Comuncaocnes. Version:d  1E0VNNF XN






FR-SST-003-02

10/06/2020

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTEGCION PERSONAL

Unién Temporal
EGOI!MPIQZU% ]

CENTRO DE COSTOS:

54]) SoNc oD DN AN

Me comprometo a utihizar acecuadamente durante la Jomada laboral los elementos e proteccidn personal racibldos y menlonerios en buan estado, dando cumplimiento a las narmas de seguridad y salud en el trabajo vigentes que contribuyen a m
bienestar fisico, psicoldgico y sogial. Declaro que he r-cibido Informacion sobre el uso sdecuado de los mismas.
Soy responsatle del uso y cJ dado de los EPP mismo sin pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinanas. El prasante compromiso quedard archivado en el 4rea de Seguridad y Salud en el Trabajo como sislerna de verificacion y seguimiento
del cumplimiento de mis deberes y derechos como amoleado da la empresa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA

El presenta compromiso aplica parii los « lemontos do protacckan personal enliegados.

110

0

g 2lo 9 = % n

a w 2| <
FECHA g%:EﬁgI.EE EE%‘E%E
N CEDULA NOMERES Y APELLIDOS 55 Bl & g €518 & % 1845|588 GFIRMA

ENTREG 218|287 ei £ EE £ 8
A o i 3 aod &3 ]

1 2 ?—cfr-'i' Mruc{n_’f—ﬂn:\f‘r R V)] 1"‘31' 22 il Rl l"i:u:a- 1’:?{60-(.0:6' \(D—I‘F‘n {
2 BIFERIE D | adegpltr®? g dez b, |0909-2 > | S ipr G2 -
I PERICE IR ISemdd mileney Hr_Fz'r‘-'o'Cnr 03-03 - 22 Kl Ko ode_jitlerre, stenene  ovre
« evstaoe (3ol andreg moling Qo of -o7- 22 Ao | Jay_andrea moliny 0.
s zesStale  [Yint careling (uses L- |a-0F-22 |~ Camlma  Cuga S
s 13963 Q¥3L0lcxy [owna Cabrem|v? ~07-22 | [ [w|x ety ovepa cabrers
7
B
9
10
11
12
13
14
18 ab
16
17
18

SUPERVISOR: f-ﬁ%

7]

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Juan Pablo Florez Jaimes

1






\\\5\

Union Temporal

Ecolimplezuq

q&OL

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS DE ASEO DEL 5 AL 10

COLEGIO: ’lNSTITUCION EDUCATIVA COMPARTIR MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: TRV 17 #51B — 10 SUR TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL FECHA OBSERVACIONES
DEL SERVICIO FINAL DEL
SERVICIO
20879161 MARTHA GUAYACAN 6 julio de 2022 |6 julio de 2022 i ?_’
8 julio de 2022 |8 julio de 2022 PRINCIPAL
39678732 VICKI CABRERA 5 julio de 2022 |5 julio de 2022 PRINCIPAL / i
26441488 MIRIAM SILVA 16 julio de 2022 | Gjulio de 2022 PRINCIPAL A
8 julio de 2022 |8 julio de 2022 PRINCIPAL }
1019006906 LUZ SASTRE 6 julio de 2022 |6 julio de 2022 PRINCIPAL / i
33817332 CLARENA CARDOZO 6 julio de 2022 |6 julio de 2022 PRINCIPAL ¢
8 julio de 2022 |8 julio de 2022 / 2
1012383917 IANA MARIA VARON 6 julio de 2022 |6 julio de 2022 PRINCIPAL / i
_ 3=-2.
PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE; 5 = j._
B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE)
y |Uso adecuado de Uso adecuado de| Usoadecuado de lg
Calidad del aseo de| Recoleccion  de maquinaria y | insumos para prestar| dotacién y
Calidad del aseo en | muebles y equipos | disposicién utensilios para| el servicio de aseo y | presentacion
areas residuos prestar el servicio de personal de las
aseo y cafeteria | cafeteria gestoras ¥

Gestores

E[B|R|D E|B|R|D

E |B JR |D

E |8 Jr |D

E |B JRrR |DO

E |JB JR |D

X1 E X X | E3 X ]
Observacion del serviclo
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR //‘%Eﬁ‘m
(\$ ! 4 '4(1 \
CEDULA FIRMA 2\

NOUBRE Aok Addt. Recloria
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Union Terpporulq
Ecolimpieza

»7103

CERTIFICACION SERVICIO INTEGRA . DE ASEO

COLEGIO: ijll'd‘.sTlTl.lC:lCiN EDUCATIVA COMPARTIR MUNICIPIO SOACHA
|
|
DIRECCION: LTF{\»’ 17 #51B — 10 SUR TELEFONO
|
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL DEL FECHA OBSERVACIONES
SERVICIO FINAL DEL
SERVICIO
1073693173 EMMA JULIETH MELO VARON 11 julio de 2022 31 julio de 2022 p
rd
65633392 ERIKA CAROLINA SAENZ SANCHEZ | 11 julio de 2022 31 julio de 2022 Z—C)
20879161 MARTHA LILIANA GUAYACAN 11 julio de 2022 31 julio de 2022 >
ICOLMENARES /] ?—JO
52376509 MIRIAM ADRIANA GAMBOA 11 julio de 2022 31 julio de 2022
GUACHETA 20
/20678901 MIREYA AVILA PINEDA 11 julio de 2022 31 julio de 2022 o 29
/H'O?Z4522406 LEIDY LORENA DUQUE 11 julio de 2022 31 julio de 2022 Py
41734995 EVA DE LAS MERCEDES PARRA 11 julio de 2022 31 julio de 2022 In cidad 8 dais
/ it i)
85737077 NERY CORTES BARRAGAN 11 julio de 2022 31 julio de 2022 Z
1015994198 LUZ MIRIAM FIQUE DIAZ 11 julio de 2022 31 julio de 2022 Ausencia 1dia  _~ &@\
39668610 GLADYS ROCIO MAYORGA 26 julio de 2022 31 julio de 2022 supemumeraria b
PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE; :": 20 i:-‘-'-’
B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE) -9 -5
y |Usc adecuade de|lUso adecuado de| Usoadecuadodela
Calidad del aseo de Recoleccién  de maquinaria Y | insumos para prestar | dotacion y
Calidad del aseo en | muebles.y equipos disposicifm utensilios para | el servicio de aseo y | presentacién
areas residuos prestar el servicio de personal de las
aseo y cafeteria | cafeteria gestoras y
gestores
E IB IR ID [E |[e IR [Ip JeE | [rR |D JE |B |R |D JE |B |R |D JE |B JR |]D
X X X X X X
Observacion del servicio
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA
JULIO CESAR IBANEZ ANTOLINEZ 79.734.822 y
/' g /
o /
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUA=

P g
Medellin, 07 de Julio de 202/

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C1073693173 MELO VARON EMMA JULIETH /"’ 11.'0?9}25

Cadigo de Tipo Cotizante
transaccion

39155163 DEPENDIENTE
-~

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 cddigo Unico de generacion valido por un

mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 1 ,‘

- Salud Jotal..

i No de Radicaclon Fecha de Radicacién
4008589701 15|0]7]2|0|2]2
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pdgina 1 de 2
1.tipo de tramite P Tipo afiliacicn A . Cofizente Cabeza ds familia ! [3-Regimen
Individual: st
-Beneficiario afiiado adicional L Acontrioutive &
la. Aftiacién [ B.Reporte de Novedades (] B. Colectiva (] 8. Institucional (] B. De oficio [ B.Subsidiado
. Tipo de afillado . TIpo de cofizante Cadlgo
(aregistrarporia EPS) [ 1] -
A. Cotizante B8 8. Cabeza de Familia 8 C. Beneliciario EJ A. Dependiente & B._Independiente O C. Pensionado O
A. AFILIACION

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

6.Apellidos y nombres

MELO > VARON = -~ EMMA I JULIETH -

Primer apellido ndo apelid Primer nambre Segundo nombre
7.Tipo documento de ldentidad B.Nitmero del documento de ldentidad 19.5exo 10.Fecha de nacimiento
1073693173 Femenino &0 Massiiine 1 15RSIe2

1, DATOS COMPLEMENTARIOS
Daigs personales

11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| oo ENH Condicion [TTE]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A, | PORVENIR FPC 1 1000000
18.Residencia
cLe1 D18 3224775800 GATAVARON@GMAIL.COM 1 :
¢ Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico |
BOGOTA Urbana 32 BOGOTA
Municipio/Distrite | zona Rurat O] | Localidad / comuna ] Departamento
i IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos basicos de identificacion del con © compaiiero(a’ nents cotizants
19, Apellidos y nombres completos
Primer epellido Segundo apellido l Primer nombre ] Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 122, Sexo . Fecha de nacimiento
Femenino (1 Masculine [J
Dalos basicos de identificacion de los cia de los afiliados adicionales
[#4. Apellidos y n nerras
Primer apellido Teoundo apel lido Primer nembre Seg.fnau nombre
B2
B4
B> -
25. Tipo documento de identidad 26. Numera de identidad % .Fecha de nacimiento
emeninog Iscukno
ET SR
B2
[B5
Lo
Datos complementarios ]
- Discapacidad e
29.Parentesco 30. Etnia i Tipo Condicién
F ﬁ M T P
]
B
4
[ 55
2. Datos de residencia
. B Zona s 33.Valor de 1a UPC del aflliado
M Distr it
uniciple/Distrito T ) Departamento Teléfone Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
£
B5_
Seleczion de la IPS Primaria
= - Nombre de Ia Institucion Prestadora de salud -1PS Todigo de la IPS(a registrar por Ta EFS)
' C V&30 DEJULID - GLINICA DDONTOLOGICA ORTOSONRIA TUNJA “U520JUL - CLORTUNJA
2] 2 K
B = -
B = -

INSTITUCIONAL © DE OFICIO
. Tipo de aporfanie o pagador de
ensiones(a registrar por la EPS)

135, Nombre o razén social

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [~ | 901351411 | o
A icacion S
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182150828 7000470 ' AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM | BOGOTA i BOGOTA
Diraccion Teleéfono Correo electrdnico Municipio/distrito Departaments

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

.Motivo de traslado

Sdligo: 145.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

43.EPS anterior

4008589701
Pégina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad
[ 1. Moificacin datos basicos de identificacion [ 11, Vincuacién & una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos bsicos de identificacion 7 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas !
[ 3. Actualizacién documento de identidsd [ 13. moviliged: [ A. Regimen Gontributive
[ 4, Actualizacién ylo correccion datos complementarios O e Régimen Subsidiade
O 5. Terminacién e la inscripcion en la EPS, 0O 14.Traslado: D A. Mismo régimen
cedge:  [7] [0 . Diterente régimen
[ s, Reinseripcién en le EPS [ 1s. Reperte de faliecimiento
E] 7. Inclusién de beneficiarios o de afliados adiclonales D 16.Reporte de! tramita de prelacclon al cesante
& 5. 1nicio de relacién laboral o quisicion de ich para colizar O 7. Reporie de Ia calidad de pre-Pensionado
[ &. Exclusién de beneficiarios o de afliados adicionales ’ [ 18, Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacion de la relacion labotal o perdida de las condiciones para seguir cotizando
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Dates basicos de la identificacion
Primer apellide | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo decumento | Nimero documento e Facha do nackifant 42
de ldentidad  |de Identidad s S INE .
Ferenino [ Masculino (] 111[0]7[2j0}2i2 ~

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

477 Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

48] Declaracitn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarips,

ABD Declaracidn de no intemacién dal cotlzante,cabeza de familia ,beneficiarics o afiliados adicionales en una Institucién Frestadora de Salud |

50.0] Autorizacion para gue la EPS solichte y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afliados

5100 Auterizaclon para que la EPS reporte Ia Informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publices que poir sus funciones la requieran

:[2).? Autorizacién para que la EPS maneje les dalos personales del cotizante o cabeza de familia y ce sus beneficiarios o afillados adicionales, de ecuerdo con lo prevista en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo 1377 d=
1

53.[:] Autarizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

plaa. Temgorai
alimpigic
S01.351.£%1 - ¢

ntidad resp“mmﬁactén colectiva institucional o

CHur Melo

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario & aticin

IX.ANEXOS
7 s6.Anexc Copia del documento de identided: cN. J re. (0 ™. [0 ce. O pa. O ce. O cp. O se. O

Cantidad: D D [::f D E E:] C] D D D Total: m

O 2. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido per |a suteridad competente,

[ ss. Copia reglstro civil de matrimonio. o da la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial gue declare la union marital,
O sa. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divercio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judiclal que declare la

lerminacién de |a union marital.
D 60, Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrative de custodia.

[0 62.D0cumento en gue conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los padres,
O 63.Copia de la aulorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ sa.Certficacicn de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiacicnes colectvas.

] 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades P en la que ia calidad de beneficiario o se ordene ia afiliacién de oficio,
X, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66, Identificacién de la 67. Datos del SISBEN _
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio | Cédige del Departamento

70 Daiss funclonario que_real;za Ta validacion .
Primer nombre Segundo nombre

o | 3 —
I

Primer apellido , Segunde apellida
77.Firma dal funcicnaro
Tipo documento de identidad Namers decumente de identidad
|
Observaciones
Recuerde que [a firma, at final del formularie, valida las declaraclones marcadas y/o dillgenciadas en el capi Vi Dec: i y IX. Autorizaci , asi come la veracidad de las demds Informacion
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

!‘d!.‘ oll. 2 4 +.OUG-0

CERTIFICA QUE:

EMMA JULIETH MELO VARON/‘Gentificado(a) con cédula de ciudadania 1.073.693.173, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. &

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 202'2‘/"

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

3%

Tenga en cuenta:

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

Grupoc

el

-“SPdBdm Administragdora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. B00.144.331-3 Filial de AVA L

110







CAGOM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) EMMA-
JULIETH MELO VARON; numero de identificacion 1073693173, esta afiliado (a)
desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/20227

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022-a solicitud del interesado

Cordialmente,

@wwﬁ“\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

j Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Agtobade:

yCommeaciones  Vorsibno 4 1B04Z019F X0






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUMA S

Medellin, 07 de Julio de 20227

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C65633392 SAENZ SANCHEZ ERIKA CAROL}IA’ 11/07/2022

Cadigo de Tipo Cotizante
transaccion

9147V274 DEPENDIENTE

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:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

SA.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57

71o°






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COQOSALUD

e e e 1 bieneszor

1. DATOS DEL TRAMITE

¢ antizs ce dilipe

No. De Radicacién

Facha de Radicacion

plolm|m]al A

8. Cotectve [

I, indwidual;

1. Régimen

AcConiributvg m—

b.Subsidiode [ ]

5. Tipo de cotizante
diente  independiente [_] €7 d

A rc:?:.yEm Cabera de E..:;ED C. Beneliciaro D AL

_ NJMMNE porla £75) |

&,
1i, DATCS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante o cabera de familia)

AFILIACION

CROOUNEY

7, Tipo dv documemo de i

\amero del documento de identidad

CSE2RRAD. -

9. sexo 10, Fexl

Femenino B tdasculing D

i de nacimienta

1L DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos persanales

12, Diccapacidad

Tpe  [FIN]#]

Condigita

13. Purtaje SISBEN

.

14. Grupe de poblacidn especial

15 Admunistradara de Rlesgas Laborales - AfiL

Sover -

16, Adminsitradora de Pensio

17, Ingreso base de cotizacion.- 1BC

4, 1.000. 030

- PopVeIR-

A =3 SveSHE6 |

Femuning D Masculing D

Teietana Fijo
Jrhara X
_ Zoma )
Aural - _
7. DATOS DF iIDENTIFICACION DE LOS MIEMEROS uﬂ. NUCLED FAMILIAR
ﬂ..:_._.Fr_E.. de [dentificacién del co {2} p e catizante
19. Apellidos ¥ nambres
Sepunug.ap Primor Nombre Segundo Nombire
21. NOmero ¢ei dotumento deidentidag 22, sexn 73. Fecha de nacimigato

\..—.._—»m:

cién de los beneficiarios y de los afilisdos adicionales

Primer apellido Sepundo Prirer Nomhbre Sepunda Nomlre
Ha
85
25, Tipo de Gosumento de dentidad 26, Nomero gel documento g+ identidad 27. Seat 28, Fecha de nadimiiento
Femening hasculing
[ AfAlA
Alalald
A A Al
plo|mlmjalafs]s
complementarios
30, ftnly
Tipo Congitign
£ N M T i
21
25
32. Datos.de residencia
s 33. vaior de i UPC del afliado adicivral
Urkana Rural Daponznients Telefeno Fijo y/o Celutar [a registrar por la E25)
a1
22

tucien Prestadors de Servisios de Salud - IPS

£4diga ce (3 1P5 (a registrar por la EPS]

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES

DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Mombre o mazon sogial

iy

36. Tipo de documento de
identificacion

) EE

27. Namero del documenta de idi

g%mii,m

38, Tipo de apenante © prgator
pensianes [a registree po @ £25)

Qéo_@o.w cﬁ@

TR RS 13\05esR e




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datos bésicos de identificacion. LJ 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
UZ Cotreceion de datos bdsicos de identificacion. 12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afiliaciones colectivas
L_I3. Actuaiizacién del documenta de identidad. (] 13 Movilidad: m A. Régimen Contributivo
ga. Actualizacién y correccién de datos complementarios. . l__j 8. Régimen Subsidiade
{__Is, Terminacion de Jainscripcidn en la EPS, U 14, Traslada: [:] A. Misma Régimen
Cédigo '
; B ; [::] i [:] B. Diferente Régimen
6. Relnscripcidn en la EPS. D 15, Repurte de fallecimianto,
17, Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. m 16. Reporte del Trimite de proteccidn al cesante
_]5. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
9. inicio de relacién Jabaral o adguisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de fa calidad de pensionado
J1o. Terminacion dela relacion laboral o pérdida de las condicienes para ’

i
£
|

seguir cotizanda.

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo zpellide Primer nombre l Segundo nombre

Tipo de documento® Numero deldocumente de Sexo I - 42, Eech /
de identidad I: identidad Femenina[_] Masculing E] [ J]’ f‘m iﬁﬁi@{‘ﬂ:ﬂ:@ﬁ;ﬂl/

33, £PS anterior 44, Motiva de traslade 45, Caja de Campen.,acmn Familiar o pagador de pensicnes

Cédigo |____}

Vil. DECLARACIONES Y-AUTORIZACIONES

E:I:'eﬁ. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios v afiliados adicionales,

[:]47. Declaracidn de lano obligacién de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcidn.

Dr-a Declaracitn de existencia de fazanes de fuerzs mayor o caso fortuite que impiden la entrega de los documentos que acreditan la candicidn de beneficiarics.
l_w]dg Declaracion de no.intemerion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliadeos adicionales en una Institucion Prestadera de Servicios de Salud,

[:]SO Autorizacién para gue la EPS solisite y obtenga datos y copia de la historia ciinica del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiados 6 afiliados adicionales.

E:ISL Autorizacion para que la EPS reporte [a infarmacién gue se generz de |3 afifiacion o del reporte de novedades.a la base dé datos de afiliades vigente a las eatidades

ublicas gue por sus funciones la requieran.
p 1 ;
Dsz. Autorizagian para que la EPS maneje los datos personzles del cotizante o zaeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo can lo previsto

an la ley 1581 de 2012 y'del Decreto 1377 de 2013.
!_____!53. Auterizacion para que fa EPS envie informacidn al correo electronice o al celular como mensaje de texta,

VI, FIRMAS

E ,1“%?& &h@m& - | 55, €l empleadoy
54, El cotizante, ca de fam i | institucional o d
I, ANEXOS

w[]ss..bumxucopiadclu‘ucumcnwdc identidad: CN RC Tl €L PA CE

samme: L Ld L3 L B el [:i L_l 1|

[:]ﬂ Copia del dictamen de incapacidad permanente. amitido por la auteridad compatente,
13 de conciliacion o sentencia judicial que declare]a unién marital,

53 Copia del registra civil de matrimonio, o de la Eseritura putlica, ac
59, Copia de la escritura poblica o sentencia judicial que declare divarcio, sentencia judicial gue declare la separacién de cuerpos y escritura publica acta de
conciliacidn o sentencia Judicial gue declare 1a terminacitn de la unitn marital.
0. Copia dal certificada de adapcidn o acta de entrega del menor.

Ejﬁl, Copla de T2 orden judicial o del acta administrative de custodia.

DGZ Decumenta en Gue eonste 1a pérdida de 3 patria potestad o el cortificado de defuncion los padres ¢ la declaracién suscrita por el cotizante sobre Ia ausencia de
los padres.

lL.. 53, Copia de la autorizacion de, uastad'o por parte de la Superintendensia Nacional de Salud.

mud Certification de vinculacién 3 una entidad autorizada para realizar aliliaciones colectivas.

EES Copla el acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la qua conste la calidad de beneficiario o se nrdene la afifiacitn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
56, ldentificacién de la Entidad Territorial §7. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacicn 69, Fecha de validecidn

Cédiga del Municipio | Codigo del degartamento Numero de ficha Pun:a'@_] Nivel
| | l ] | | ] R R

! CIoMMEAIATAIA]

70, Datos del funcipnario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre

Tipade documento de o 71. Firma del funcionario
identidad [T | numero det documento de identidad

DBSERVACIONES: W AL
A

Recyerde que con la firma dal formulario, el sfiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en'el capitulo Vil del formulario.




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ERIKA CAROLINA SAENZ SANCHEZ,/identiﬁcado(a) con cédula de ciudadania 65.633.392, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 202?/"

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ ’/
2GS
Tenga en cuenta:

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

¥

‘?’lflo






CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) ERICA
CAROLINA SAENZ SANCHEZ, numero de identificacion 65633392, esta afiliado (a)
desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,
‘—-—u-) )\
a I~
# =) \\ )
N S \

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

f Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX {57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

probada: Jele Dpio. Mercades y Comuncationss

Version: & 15-01-2015F: 507






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

3
oo

el

ARL|SUMAS

e

Medellin, 11 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA.due se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicioc  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C20879161 GUAYACAN COLMENARES MARTHA LILiAf\%/" 05/07!202/ 147p9322 DEPEND@&TE

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 ceriificados e ingrese el siguiente codigo unico de generacion valido por un
mes:C10230290952219256318

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La infarmacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA
SA.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARTHA-TILIANA GUAYACAN COLMENARES identificado(a) con CC
20879161-se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/04/2015
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

BIENESTAR IPS SAS SOACHA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 22 dias del mes de julio del afio 202;/’

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

)
S

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A






porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-7

CERTIFICA QUE:

MARTHA LILIANA GUAYACAN COLMENARE}(iaentiﬁcado(a) con cédula de ciudadania 20.879.161, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del Ely{

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

e

Tenga en cuenta:

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

Socedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.1

1117







~

1 ,‘I ’f f
CERTIFICACION
La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MARTHA~
LILIANA GUAYACAN COLMENARES,/ numero de identificacion 20879161, esta
afiliado (a) desde 05/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA;
con NIT: 9013514118.
Fecha de ingreso a la Empresa: 05/07/20227
La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado
Cordialmente,
r\\o.,_\
N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co
Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Flaresta

PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Agrobada: Jele Doto. Mer

w0y Comuncaciones  Versid 4 TR012018F; 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

N

ARL|SUAS 77

- ¢
-

Medellin, 07 de Julio de 2022/

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C52376509 GAMBOA GUACHETA MIRIAM ADRIANA- 11/07/2022 20312822 DEPEN/D_IENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A. asi como para su
desafiliacion .

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

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS X

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4008600629 1|9]0]7]2|0]2|2
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion e Catizante Cabeza de familia 24 [3.Regimen
A, Individual: .8
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo (%]
1A, Afiliacién [] B.Reporte de Novedades % B. Colectiva[] B. Institucional (] B._De oficio [} B.Subsidiado
@ Tipo de afiliado . Tipo de colizante Codigo
(aregistrarporla EPS) [T ]
A. Cotizante B8 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [] A. Dependiente E B. Independiente ] C. Pensionado []
A. AFILIACION
h. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres o =3
GAMBOA ¢ | GUACHETA e | MYRIAM ADRIANA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre * Segundo nombre
7.Tipo dc nto de Identidad .Numero del documento de Identidad Sexo 10.Fecha de nacimiento
1 52376509 Femenino 24 Masculino [J oj5112[1]9I716
"' DATOS COMPLEMENTARIOS
atos personales
wei*1.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo [EINIF Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | COLFONDOS I 1000000
1B.Residencia
CL 10 15 11 SUR SOACHA 3132739008 RECEPCIONUTECOLIMPIEZA@GMAIL.COM
irecciéon Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SOACHA Urbana % CUNDINAMARCA
Municiplo/Distrito zona Rural L] | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente colizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Namero documento identidad 2, Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino [J Masculino [
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BT
B2
B3
B4
BS
125. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad /.5exo B8.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
il
3
3
Te2
B

Datos complementarios

1. Discapacidad e
29.Parentesco 130. Etnia i Tipo Condicion

| N M I |24

2. Datos de residencia

Zona 33 Valor de la UPT del afiliado

Municipio/Distrito T o= Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS(a registrar por la EPS)
[ VS SOACHA TERRERDS - V5 SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA
B = =
B %
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

; : S - i . Tipo de aportante o pagador de
5, Nombre o razén social 37. Numero de docuemnto de Identificacion ensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [wm | 801351411 | o1
39.0bicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 [ 7000470 I AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM | BOGOTA BOGOTA
Direccién Teleéfono Caorreo electronico Mumclelm‘dlsmm Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4008600629
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad

[:] 1. Modificacin datos basicos de identificacion [ 11. Vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 2, Correccion datos basicos de identificacion I=] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 3. Actualizacién documento de identidad [] 13. Moviiigad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion y/o correccidn datos complementarios E} B. Régimen Subsidiado
m 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. E] 14.Traslado: [} A. Mismo régimen
Cédigo: E] £ B. Diferente régimen
Je. Reinscripcién en la EPS | 15. Reporte de fallecimiento
[7J 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales | 16.Reporte del tramite de proteccian al cesante
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cofizar |l | 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
(7] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [J 1. Reporte de la calidad del pensionado

7] 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Nimero documento P Fecha dsnachnleni 42
de Identidad | de Identidad miene FFech
Femenino | Masculino [J 1]1]0(7|2[0j2|2 -
44 . Motivo de traslado . . 4
43.EPS anterior Codigo: 45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

VIil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

ar[] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Conlribulvo,Especial o de Excepcidn.

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

43[7] Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Inslitucion Prestadora de Salud .
s0.] 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.
51.[:] Autorizacién para que la EPS reporte la informacion gue se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

5338 Autorizacien para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

&Llar\«\ @““lw“ - ri/

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

VIil. FIRMAS

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

IX.ANEXOS
[7] s6.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [J re. ] 1. [ ce. [J pa. [ ce. [ ep. [ se. [

Cantidad: D [:l D |:] l:] D [:] [:] D D Total: E] ]

[3 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

D 58. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacidn de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

Q 60. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

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

Eﬁ] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizanle sobre la ausencia de los padres.
N 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

7] 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cddigo del municipio | Cédigo del Departamento

e I == | &3

70. Datos funclonario que realiza la valldaclon

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
7T Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Namero documento de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



(COhcondos 1118

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MYRIAM ADRIANA GAMBOA GUACHETA identificado(a) con C.C No. 52.376.509,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de julio del 2022,

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a traves de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

. /
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias






CARM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MYRIAM™
ADRIANA GAMBOA GUACHETA, numero de identificacion 52376509, esta afiliado
(a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA,con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022:

La presente certificacion se expide en Bogoté el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

rs

Cordialmente,

@\wwi&“\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

j Av, Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam,com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jefe Dpto. Mercadeo y Comunicaciones






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

X

s M7
ARL |SUA =

=

Medellin, 07 de Julio de 2022//"

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuaciéon se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C20678901 AVILA PINEDA MIREYA 1?!0}’2022 Rx96I64A2 DEPENDIENTE
F e
F

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:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier 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: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO

DAe DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicacion Eachada Radicasién

CON

POR TU SALUD... SIEMPRE CONVIDA

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario) Pégina 1de 2

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién o |ndividual: -Cotizante o Cabeza de Familia 3. Régimen
: neficiario o afiliado adicional A. Contributivo @
A Aﬁlfacidnﬁ] 8. Reporte de Novedades. L] |  B. Colectiva[_] C. Institucional D. De oficio [ B. Subsidiado O
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de Afiliacion Codige
A. Cotizante @ B, Cabeza de famIliaD C. Beneficiario E} A Dependianlem B. Indepnnd:anta[j . PensxnnadoD (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante o cabeza de familia

B. Apellidos 5 nombres " /,-' I \w’ .
Pr Imﬁﬂ . Selgundo ap;go Primor r\en-n:m;»i Segunde nombre

de nacimiento

7. Tipo de documento de identidad | 8.Numero del decumento de Identidad 9. Sexo 10. Fecha -
C(— : Q—m)’m Femenino . Masculino D mm L

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11. Etnia 12, Discapacidad

Tipo T E ] Condicitn [T

13, Puntaje SISBEN 14,7

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora :ie Pensiones S 17. Ingrego base de cotizagion - JRC

= Re@ﬁmmriﬂkdo&‘g Teléfono fijo _ » 3\/)—3:%406':1@' 'F Itﬂg\d%%jl%mu

DGR - " Cagpg | CoNDINENPC

Rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DELNUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de Identificacién del eényuge o companero(a) permanente cotlzante

19, Apellidos y nombres
Segundo nombre

Primer apellida Segundo apellido Primer nombre
20. Tipo de documento 21, Numero del documento de identidad 22. Sexo . 10. Fecha de nacimiento
de identida 9
aepuead Femenino Masculino D D & M M.A N A&

Datos basicos de Identificacién de los beneficiarlos y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres
i SQQundo nombre

Primer apellido Sequnde apellido Primer nombre

81

B2

BS
- : : 7 : 7 27. Saxo 2B, Fecha de nacimiento
25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del decumente de identidad Fomenino | Masculing

M M A A A A

o

B1

B2

MM A A A A

B3

D
PDMM A A A S
D
j*]

=13
==

[e R=R E=} K=}

85

Datos complementarios.

29, Parentesco | 30. Etnia 31, Discapacidad oo
P

81 e —

B2 f ] ]

B3 = ;| =

B4

BS - P ] =

32. Datos de residencia
Zona
Municipio/Distrito Urbana | Rural Departamento

Teléfono Filo y/o celular

B1

B2

B3 = |

B4 E 3 =

BS ___j L

Seleccion de la IPS Primaria
. ot ¢ ; s
34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS & 5 &%?;%zESJ?LLFEPS)

C

B
B

ROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECT !

V., DATOS DE IDENTIFICACION DELEMPLEADOR Y OT
37. Nomero del documento de identificacion

35. Nombre o razén social 36. '_I:Ipdee g_ocumento

DI “fepeona) eeiimean AT OrzAH41-B

u de aportante o pagador
\ p gr@ istrar por la EPS)

8
. IVA, INSTH’UCIONALO DE OFICIO

39, Ubicacién 'l 1\@1} =
e A7 dE,23-5A SIS d R BoeoE | %@W




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO Pégina 26 2

POR TU SALUD... SIEMPRE CONVIDA

B. REPORTE DE NOVEDADES

Aec DE NOVEDADES AL SGSSS

40. Tipo de Novedad

1. Modificaclon de datos basicoa de Identificacién, D 11, Vinculacién a una ontidacl autorizada para realizor afliaciones caloctivas

2, Correccién de dalos basicos de idenlificacion. ’ D 12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colcle i

3. Actualizacién del documento de igentidad. 13, Mavliidad : A. Régimen Contributivo o
4. Actuallzaclén y correccion de datos complementarlos. B. Régimen Subsidiade

5. Terminacion de Ia Inscripcion en la EPS 14, Traslodo: D A. Mismo Ragimen

codl
w0 D 8. Diferente Régimen

6. Reinscripcion an la EPS, 15, Reporte de fallecimiento,

17. Reporie da la colidod da Pre-pensionado

8. Exclusion de ios o de

000 OO0

7. Inclusién de beneficiarios o de aflla dos adicionales. E
. 16. Reperte dal tramile de protacelén al
cesante,

9, Inicio de relacién In bocel o adquisicién de | para colizar,

18. Reporte de o calidad de Pensionade

10, Terminacian do la relacién laboral o pérdide de las condiciones para aoguir
cotizondo.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LANOVEDAD

41, Datos basicos de identificacién

Primer apellido Segundo apelido I Prim |
er nombre
Segundo nombre

Tipo de documr==*~
p B B Focho de nocimienio 42, Fecha

EERELIcrPg

de Identid:
Nimero del documento de identidad [Sexo _ Femenina A
43, EPS anterior a4, Motivo de traslado | 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Céaigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 48, Declaracién de dependencla aconémica da loa benaficlos y aflliados adicionales.

E:] 47, Declaracién de 1a no obligacion de afillarse ol Régimen Contributive, Especial o ae Excepcitn

D 48, Declaracion de existencia de razonus da fuerza mayer o caso forluilo que impiden la ontrega de los documuntos que acreditan 1a condicién de beneficiarios

E:j 45, Declataclon de no Internacién del cotizante, coboza de familia,
m 50. Autotizacién para que lo EPS sollcite y obtenga dalos y copia de la historia clinica del cetizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicicnales,

E} 51. Autorlzacién para que la EPS reporie la Informaclén que se genere d
publicas que por sus funciones la requiaran,

beneficiarios o afiliodos adiclonales en una Institucidn Prostadora de Serviclos de Salud

o lo afilacién o dol reperte de novedades a la base de dalos de afillades vigonte y a las antidades

D 52. Aulorizacion para gue la EPS maneja los dalos parsonales del cotizante o cabeza de familin y de sus beneficiarios o aflliades adicional
enio Ley 1587 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. ; ionales. de acuardo con lo previsto

D 53, Autorizacién para gue la EPS envie informacitn al correo electrénico o sl celular como mensajes de toxta,

E]sa‘ Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de concillacién o santencio judicial que declare a unién marital,
[:]59. Copin de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divercio. sqnlnn:ia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliagién o sentencia judicial que declare la tarminacién date unién marital. J

BSD. Cup'in dal cerlificado de adopclén o acla da nntrega dal menor.
BG'I. Cupia de la prden judiclal o del acto administrativo de custodla,

Ejsz. Documento en que conste la perdida de la patrin potestad. o el cerificado de defuncién
los dos padras.

DSB. Copis da la sulorizocion de tra:
E]m. Cerlificacién de vinculacitn a una enlidad aulorizada para raplizar afiliaciones coleclivas.

DBE. Copia del aclo administrativo © providencia de 83 auloridadea compelentas en la que canste

do los padres o la declaracién suserita por el colizente sobre la ausencia de

slado por parie da la Suparintendoncia Nacional do Salud.

|a calidad de Seneficiario o sa ordane la afiliacion de oficis.

Vill. FIRMAS
1o
\peeie , QU
- 55. El empleador Bd responsable-de la afiliaci i
‘54, BI chtizante} cabeza de familia o beneficiario : S Thsfitucion .o'dF;Oﬁcia e la.afillacon ealebive.
Xl. ANEXOS - g
56. Ancxo copla del documento de Identidad: N RC TI CC PA CE cp sc
Cantidad: Total
Bﬁ'f. Copla dal de Incapacidad per amitido por |a autoridad compatento.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LAENTIDAD TERRITORIAL
6. ldentificacion de la Entidad Territorial 67, Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 68, Fecha de validacion

EEEEER

]

Codigo del Munieipio | Codigo del departamento | Nomero de ficha I_F'tmleje:l ‘ rﬂﬂ_] i - | - [ -‘~1IMI.~\| ..\] AL

70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Segunco apellios Primer nombre | Sequnda nombre

Primer apellido
71. Firma del funcionaric

Tipo da documento de

identidad
i Nomero del documents de identidod

OBSERVACIONES!: OP F\g@
s i

Recuerde que con |a firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulari
mularic.




(Coh‘ondos

dei grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MIREYA AVILA PINEDA identificado(a) con C.C No. 20.678.901, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de julio del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

A3
i
Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

Mm/@da‘e






CAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MIREYA
AVILA PINEDA, numero de identificacion 20678901, esta afiliado (a) desde
11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.”

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

— \'\
il W

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administraliva La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jefe Dplo, Mescadeo ¢ Comunicaciones  Varsidm: & 13012019 F. 5078






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARLISUrAS

Medellin, 07 de Julio de 2022~

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS
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 SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicic Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

€1024522406 DUQUE LEIDY LORENA 11/07/2022 E9118112 DEPENDIENTE
/ > F

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:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRC DE NOVEDADES AL SGS55

& Famisanar 9008980016 24215781

NIT $30.003.564-7 ’ 9008980016 ] ATy 07 2022l‘

1. BRATOS (::;I. TRAMITE Loa las instrucdsees que s¢ encuentran anoxas o formularia antes de cligencarka =
1. Tioe o lrimits | 2. Tipa da Aliacian 3.Régimen 4 Tipo deafliade Cédigo {a rglsirs por s EPS; !
A AfLEOGh ‘ A. InGvidunt - Cotizanle 0 sapeza de Famis TX] 8. Coleciia A, Coamtiivo [ X | A Cotusnte i
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: T.Tipode | BN Sal 8 Sexo . % ) e - -
e idwntidad CCl teigentias 1024522406, Femen-o X sasai S050 | Mo3M | & | 1981 [
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!13 Puntaje SISBEN | i e Empn o pobhnnn wapecal | - ﬂﬁgsﬁng ngm é\m T Adminatracars do fensinnas

L ] i e 'SURAMERICANA-—- - - —

AT lﬂ;msc Basa 12. -Eumncn
$1“’60’d°605° it e R ‘,
| i | i
Vi . | Jﬁ,.::. ,R..ri :| i i 1M, !
" ™ rmcs DE IBEHTIFICAL‘?ON DELOS NEHSRCS DEL NUCLEO FAMILIAR {Datos bisicos de tificacin dal canyuge @ P ’ aia) P cotizante) -
0% ¥ nOmbres ! i
3 ’ ‘ net dlarlis gy e
B, Tpe de documants___ |3t e pr—— T RSk | | 23 Fechas T ; :
o idsnudad e Iontidadt Forvanee| | T e DU S | M A [ A& A ]
Dirtos bisicos da i fiezsic delos becoficarcs v delss afiliados adicivnales
- " Segundo ANy = = 1 I N
1 1
1 i
i i
¥ 7. 8¢x0 [ Difos camplamantanos
25, Humero del decumonta dy isentidse Fumuring | Wsscidng | T Fache e necmitnla | T paee T30, Einla
- & o i :
- Treere 3 Gaies 9 residencia Tearaape |
7 5 2o aiffado awinnd |
Hamicyin f Diavis Depurtinent : Tewrons fjo 5 colilsr {2 regsstarpa s B
Y
; T 1
. " =1 Caxigs e Ia 1PS 1
i = {a neyistee par i EPS: I
!

£5 DE LAAFR DE uAFu.w:m CCLECTIVA, INSTITUCICNAL O DE OFICIO

TR Tipa 66 Apatihnis o paghdor dn pERSAGES (3 Fog Eree

Hambie v n:du acial 138, Hpad- dotumenta
JNI |

i \M& T-EMEQRAL-EQQLEMEI,EZA.W_ colgennficasion
'CALLE 258 85B..83 BARRIO | 6332795

5. REPCRTE DELOV‘JAD‘S

CLPAOYEG O KDt r:ae,[_ 4 Aztilizacdn y parecdin do datos :mmm:u,_ JE £ Yormadba dely
"1 B Exsanon & adwalia ionalas |} . I o reaad 4 libora! aadquisade

SnuE RUT ‘:L“':tr X 16 T Frimasen ol relnods 9l o pdrdica oo las sondicianes zansa) INCIEINION 3 UN GNGET IARURIn0R pa:a fenizal zﬁ&ms:auma r" 12, Daevinculac-in de v
! rr'*...\d auicrzads oan ol sSRsones aulr‘wm_ 15, Moo & Sgieen Coatntu B Regimen Sultudiaca 14 Yrmlaan A Miana Riqjmmr 8. Clorentn qu;hnr.; 15, Report do [diomimmien QH.
| 43 Fingam co wimi do grospssia of cosanta [ 17, Ragara n te oaidas s Pro-pariorasa | 15, Ropone o la cabdad e Fonsionsdo
V1, DATOS PARA EiL REPORTE DE LANOVEDAD

2 Cormsezién Sudaton bamns ¢e entfiaacitn | [ 2 scuakzadiéne
chw;cmm BEPS |_ 7 Inciysidn s W‘fﬂm  dn 18558 G onding

|
!

1l
sy ascrdurn pUblea, 301 ded LN O SAMAOC BEAT G JaCh i &

© STanTE [T
e QA0 LA AP Ontin A9 1

i :r'm, no r; fisls E.s.l’!ulq i,

L 4gia cht Langliacin
gt it ot £ e

0

1t O ol Dol S0t Y Aumeie OF Ko s Pacires

0 2 elas

e uaedEadian © e Ordenls o

X DATDS ASER :'H: ‘;EU-E% POR LA ENTIGAT TERRITTRIAL

| EG Menidticacion ok ha ertidad Terntonial 1 G7. Oxtos ool ISBEN | &Y. Fushaor radicaeian

PG | Cécipa vel capanamano ‘ Ndmera Ze 51 ficra Bunlise Nl t

| ! | i | ] - ) . i
i b Y. — | i SR LA )

] = Gl Gocurments 46 Wentioad  |OBSERV
7 T ot ARG AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES

T4 Firma g funcongnio

Cambio Empiao

4 ¥ 10 L el acT N DTt o ity VTl lormgiane

okt e L SRAPUG (4

INTERNET

Foponrhy cug on & B d Grmuane o %) e







(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LEIDY LORENA DUQUE CASTANEDAidentificado(a) con C.C No. 1.024-522.406,

se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.
Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de julio del 20_2/24

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

.
f 4
Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

%/Qalé@.
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LEIDY
LORENA DUQUE CASTANEDA, numero de identificacion 1024522406, esta afiliado
(a) desde 11/07/2022; como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11!07/202;;

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

(&M\‘
"l —

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

o

e

3\

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

es  Versidmd  IROL-20M0F: 5076






SUPERTNTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|ISUMAS 1

-

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C41734995 PARRA EVA DE LAS MERCEDES 11/07/2022 20222023 DEPENDIENTE ,
P

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:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento par SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
S.A.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO
DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicacion

Fecha do Radicacion

POR TU SALUD.., SIEMPRE CONVIDA

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién A, individuat: -Cotizante o Cabeza de F.a.milia % 3. Régimen o &
i neficiario o afiliado adicional A. Contributivo
A Afiliacio‘n& B. Reporte de Novedades. D B. Colectiva D C. Instituciénal D. De oficio [} B. Subsidiado il
4, Tipo de afiliado 5, Tipo de Afiliacion Codigo
A, Cotizante m B. Cabeza de familiaD C. Beneficiario E H Depand:‘enteE 8. lndepandnents[] C. Pensionade D (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familla)

6. Apellidos y nombres
3 S NP - e Uqé MGK@DES
llido A N Primor nombre egundo nembr

10. Fecha de nacimiento

7. Tipo de documente de identidad | B.Numero del documento de identidad 9. Sexe
oC - A 240dC 7| remenne B wasauine [ 06 66-aa
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad
Tipo T} Condicién ]
qr: Ingrad'o base de cotizagién - JRC

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones
SOPA— - AERGONES g
ik u\e{@ab%mﬂ @l
orreo eleclrﬁmco

SR AEZORNB] . oo 207
R - e el [ CERNEQ.- | CUNDIMEWEC

Rural

13, Punlaje SISBEN 14, 7

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DELNUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de Identificacién del cényuge o compaiiero(a) permanente cotlzante

18. Apellides y nombres
Segundo nombre

Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre
20. Tipo de documento 21. Numero del documento de identidad 22, Sexo 10. Fecha de nacimiento
de Identidad PR
Hienyea Femenino Masculino D I LR M MA A8 A

Datos basicos de Identificacién de los beneficiarlos y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

Primer apollido Segundo apelli Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3

B4

B85
. = " . 3 2 7. Sexo 28, Fecha de nacimiento
25, Tipo de documento de identidad 26. Naomero del documento de identidad A ormannG Masculino

C D MM A A A A

B1
MM A A A S

B2

MM A A A A

B3
Ba

M M A & A A

vlolofo
ojo oo

MM A A A A

BS

Datos complementarios.
29. Parenlesco 30. Etnia 31. Discapacidad

Tipo

B1

B2

B3

B4

COCCT
[
[
|
[

= = | ]

BS
lor. dela UPC el ari.adu adncton

32. Datos de residencia
Zona

Municipio/Distrito Urbana | Rural Departamento

Telétono Fila y/o celular Istrar.por.la EPS)”

B1
B2
B3
B4

L]

0O

BS
Seleccién de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

~; Cédigo de |a IPS -
a registrar. por la EPS) .~

c
8
B
8
ESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INS'ITI'UCIDNAL © DE OFICIO

V. DATOS DE IDENTIFICACION DELEMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES R
36. Tipc de documento 37. Nomero del documento de identificacion

38.Tipo de 8 ortante o pagador
° Pn‘aa(gra istrar porla EPS)

DO :Tmoona\ e M- qQofzAM B - =
C h\‘l\b /\Qr Dlr‘cf‘:éngg— 54 Iglsrl‘féfjfo ]C)Fl l%ﬂ iML.u'nn:lplo.fI:-\:stmv;v | gapamm

-



DE NOVEDADES AL SGSSS NG, 36 REdIGa0n

co ﬁé a FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO Pagina 2 de
NI SIS

POR TU SALUD... SIEMPRE CONVIDA

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad

1. ModHiencién de datos basicon da Identificncién. D 11. Vinculaciéon o una ontidad auterizada para realizor aflllaciones colactivas

2. Correccion de dotos basicos de idantificacion. D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectiva
3. Actualizacién del documento de identidad. 13. Mavllicad ! A. Régimen Contributivo :
4, Actualizaclén y correcclén de datos complementarios. B. Régimen Subsidlada

5, Terminaclén de o Inscripeion en la EPS 14, Traslado: [:] A. Mismo Régimen

Codigo
5 D 8. Diferente Régimen

6. Reinscripcion en la EPS. 15, Reporte da fallecimiento.

16. Reporte duol trémile de protéccibn al cesanto.

7. Incluslén de beneficiarios o de afilia dos adicionalas, D
8. Exclusion de beneficlarios o de afillados adicionales D
b 17. Reporla de la colidad de Pre: i
-pensionado
9. Inicio de relacién la bocel o adquisicién de condlclones para cotizar, D 18. R e d
. Reporte de la calidad de Pensionado

10. Terminacion de la relacion laberal o perdida de las condiciones para seguir
cotizondo,

CREOOO oo

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LANOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion

Segundo apellido | Primer nombre: | Segundo nombre

Primer apellido
Tipo de docum=~*~
P de Id:nt'rd: Fechs de nacimienio 42, Fecha
N 1 G A 4
LT amero del documento de idenlidad |Sexo Fen:\nmno Masculine . E]E]ﬁmﬂ@ﬂg
. or 44. Motivo de traslado  [45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

E 46, Doclaraclén de dependencla aconémica de ioa benaficlos y aflliados adlcionales.

D 47, Declnrocién de 1o no obligacion de afillarse al Régimen Contributivo, Especial & de Excepcién

D 48, Daclaracion du exist
E] 48, Declaraclon de no Internacién del cotizante,
Ej 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga dotos y copi

Ej 51, Autorlzacién para que |a EPS reporie Ia Informaci6n que se gonere de

publicas que por sus funciones la requieran.
D 52, Aulorizacién para que |a EPS maneje los datos parsonales dol colizante o cabeza de familin y de sus baneficiarios o afiliado ici i
ente Loy 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. ios o afiliados adicionales. de acuardo con o previsto

E 53, Autorizacion para que la EPS envia informacion 8l correo electrénico o el celular como mensajes do toxto,

encla de razones do ugrza mayor o caso fortuito qua Impiden la entrega do los documantos que acreditan la condicién de buneficiarios.

cobezn de familia, beneficiarios o afiliodos acicionales en una Institucién Prestadora do Servicios de Salud

a de la historla clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus o afiliados

| afiliacién o del reporte do novedades a la baso de dales de afillados vigente y a las entidades

Viil. FIRMAS

>
responsable de la afiliacién colectiva,

54, €| cotizante, cabeza de femilia o beneficiario . 6 de Oficio

XI. ANEXOS i T

56. Anexo copla del documento de Idenlidad: CN RC TI CC PA CE CD SC

Cantidad: Total

DS?. Copla del dictamen de Incapacided permanenie emitido por Ia auloridad compatento.
[:]55. Copia del registro clvil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentancia judicial que declaro [a wnién marital,
DSE. Copin de la escritura pablica o sentencla judicial que declare el divareio. sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura pablica, acta de

conciliagién o sentencia judicial que declare la terminacién date unién marital,

60. Onp.Ia dol certificado de adopclén o acta da entrega del mener,
‘161, Copla de la prden Judicial o dol acto adminlistrativo du custodla,

BEZ. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cerificado de de
Ios dos padres.

DGJ. Copio de la pulorlzacion de traslado por parie da la Superintendencio Nacional de Salud.

mca. Gertificacibn de vinculacién a una enlidad autorizade parn reslizar afiliaciones coleclivas.
providencia de las autoridades compelantea en la que consle la calidad de beneficiario o so ordans la afiliacidn de oficio.

funclén de los padres o la declaracion suscrita por el colizente sobre la ausencia de

[:]ss. Copia del aclo administralive ©

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LAENTIDAD TERRITORIAL

67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién

o[

6. Identificacion de la Entidad Territorial

Coxdigo del Municipio | Cédigo del departamento Namero da ficha Puntaje Nival
J sty | 0 | CEBRRARE | B

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Segqundo apellio? Primer nombro i Segundo nonibre

Primer apellido
71. Firma del funcionario

Tipo de documento de
identidas
igiad NGmero del documento de identidad

OBSERVACIONES!: DP P‘S'GD
X .

Recuerde que con la firma del formulario, el afiiado manifiesta le veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formul
: formulario,
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" g El futuro
Colpensiones es de todos

Ven por tu futu ?a,
s

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EVA DE LAS MERCEDES PARRA BALAGUERA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 41734995, se encuentra afiliado/a desde 15/10/1980 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de julio de 2022./

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccidn de Afiliaciones

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

e ) Lnd il i

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 09







91 24
CERTIFICACION
La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) EVA DE
LAS MERCEDES PARRA BALAGUERA, numero de identificacion 41734995, esta
afiliado (a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA,
con NIT: 9013514118.
Fecha de ingreso a la Empresa: 11!07!202’2.
La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado
Cordialmente,
L S
Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co
Teléfono 6468000 ext. 2253
j Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jefs Dl Mercaties y Comunaciones

Versidn: 4 JE-01-2009F; 5078






SUPERINTENDENCTIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

F

A13¢

N

— 7
=

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion

C65737077 CORTES BARRAGAN NERY 11/07/2022

Codige de Tipo Cotizante
transaccion

19432052 DEPENDIENTE

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 c4digo unico de generacion valido por un

mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

SA.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

-&_{; Famisanar 9008980017 24219782

NIT 830.003.56¢-7 9008980017

1 DATOS DEL TRAMITE Lo Lo inatrutdiones ua s encutntman anessss al formulario antes de alligenciarly
1.7t de L--m-ra | 2. Tipa de Afiliacion .. LRigimen  iTipodsaflindo £. Tigo de cotizanie Cadign {n rogiskas or i B3
A hsn A, Ingiidust - Cotenle 0 cavaza do Famlis (X1 8.Coection [0 v T 'A.Gu'..r"'t X1 A Depondienin !)X]
z r"ww.w 20 Novetaion (X | - Batebasso o stuaco ndnunsl | i ©brettoctonaet [ ] | D Sutediogs [ | | B, Cabecn dotarba || | B irchoperionea |
S 2. Sevica r:. fc. Bonolciens :_1 <. Pensicaass | E_J R |
A ARLACION I DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (do! cotlrarte o abuzs da famika)
| & Asailcsry remors CORTES i BARRAGAN | -NERY. "~ | -
. 7.7ipo de decumenta 5. Numerg gol doctiments. S.Sexo _ 1t Facnace X B b 3 " y
C. o idanticad B5737077 < temenina X wascut ]| cscimients | £ T | 403M L& 151966 |
Ik, BATGS COMPLEMENTARIOS (Datas personales) o
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19 Apallides ¥ nombras | 1

), Tipe de decumanlo, | 21, Ndmaro dol socumanta
| de idennidad | daidoaticad

Batos basicos du Idﬁn‘.ll’h::n“i'ﬁn !?E‘ll.:f beackiciurias y Ll'kaﬁ afiliados .ldHoml.l:ﬁ

T T TRR— - e v

7. Sexa
Femnpning lb-u.‘lnb i

R VaiorSela UAG

| 2. Discapicidad 32 Baigs de residencta
{ Yia ey 7 » dal 2850dG adeicnal
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CORTES BARRAGAN NERY-identificado(a) con CC numero 65.737.077se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2010 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR.

Crta mrrmetanaina ra murmida A nabinidAn dal fntaranadalal Al Aia 40 AA alia A NN N

et 7

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Sj desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






CAZN

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) NERY.
CORTES BARRAGAN, numero de identificacion 65737077, esta afiliado (a) desde
11/07/2022;, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022,

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

SR BN

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av, Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administraliva La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com,co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jofe Dpio. Marsades y Comunica

ares  Version: 4







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Z
s ik

ARL | SUrd

—

Medellin, 07 de Julio de 2022,

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
|as fechas indicadas, a la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL
ECOLIMPIEZA gue se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1015994198 FIQUE DIAZ LUZ MIYRIAM, 11/07/2022 el165Q16 DEPENDIENTE #

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 cddigo Unico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

Los trabajadores marcados con asterisco (7) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 3

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008600635 1]9]0[7]2]0]2|2
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion . -Cotizante Cabeza de familia 30 |3-Regimen
A. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional A Contributivo @8
IA. Afiliacion [] B.Reporte de Novedades %) B. Colectiva[] B. Institucional [] B. De oficio [] B.Subsidiada [
@ Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrarporlaEPS) [ 1]

A. Cotizante B4 B. Cabeza de Familia (] C. Beneficiario [] A. Dependiente po| B. Independiente | C. Pensionada []

A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

FIQUE 1 DIAZ = I . MYRIAM
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Sequndo nombre
7.Tipo documento de ldentidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1015994198 Femenino 3 Masculino [J 2/1/0/411918l6
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
‘nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
— [5] | Tipa Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGURQOS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A. I PORVENIR FPC | 1000000
18.Residencia
CR22 A28 07 - 3135150818 ESTEFISGONIS04@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SOACHA Urbana D% CUNDINAMARCA
Municipio/Distrita | Zona Rural | Localidad | comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o companiera(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido | Segundo apellido l Primer nambre I Segundo nombre
120, 1'po documento de 1dentidad 21, Numero documento identidad 122, Sexo 23. Fecna de nacimiento
Femenina [] Masculino [:’
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[24. Apellidos y nombres
Primer apellido Seqgundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BT
BZ
B3
B4
B5
25. Tipo documento de identidad [26. Numero de identidad £7.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculina
BT [
[P
e
Datos complementarios
1. Discapacidad o
29.Parentesco 30. Etnia i Tipo Condicion
F N ™ T P
B1
B2
B3
B4
BS
2. Datos de residencia
e, 5 Zona 3 X 33.Valor de [a UPC del afiliado
Municipio/Distrito Uoana T Departamento TeletonoiFijolyloceliiar adicional (a registrar por la EPS)
BT
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de [a Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de [a IPS{a registrar por la EPS)
[ VS SOACHA TERRERQOS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA
B x »
B = =
B 2 =
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
[35. Nombre o razén social e ce 7. Numero'de docuemntoidsiidentificacion. - Po,d¢:aportante;o pagacor ce
5 g 2 pel identificacion i ensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [~ | 901351411 | ot
icacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM l BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfana Carreo e_lectronlco Municipio/distrita Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4008600635
Pdgina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[J 1. Modificacian datos basicas de identificacian [ 11. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[[] 2. correccién datos basicas de identificacion 0 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documenta de identidad [ 13. Moviidad: O A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion ylo correccion datos complementarios Cl & Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcian en la EPS. [ 14.Traslade: [ A. Misma régimen
Cadigo: D ] . Diferente régimen
O s. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reparte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
® 9. Inicio de refacian laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [Tz Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido 1 Primer nombre 1 Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento dou
P 1 " Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad /

Femenina (] Masculina [ 1]1]0]7]2]0j2]2

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

odigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48] Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.1:] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién,

4&.1] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios,

49.':1 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.] Autorizacion para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios ¢ afiliados adicionales.

51.] Autorizacion para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacidn del reparte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

SZD 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 prevista en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.@ Autarizacién para que la EPS envie infarmacidn al correa electronica o celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

‘_/

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficls

s ‘ i o
|

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [J re. [0 1. O ¢c. O pa. [0 ce. [J eo. O sc. O

Cantidad: I:] [:] I:] D |:] I:] |:] |:] I:] D Total: E’ Tay

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ sa. Copia registro civil de matrimanio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ sa. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacidn de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

D 60. Copia certificado de adopcidn o acta de entrega del menor

E] 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custadia.

D 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaca de defuncidn de los padres a |a declaracion suscrita par el cotizante sobre |a ausencia de los padres.
] 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[:I 64.Certificacidn de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativa o providencia de las autoridades competentes en la que cansiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Nimero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cadigo del municipio |Cédigo del Departamento

[ Ji-sife=l | .

70. Datos funcionario que realiza [a validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segunda nambre

71.Firma del funcionano
Tipa documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo 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




(Colfondos

deal grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) LUZ MYRIAM FIQUE DIAZAdentificado(a) con C.C No. 1.015.994.198, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de julio del 2022. .~

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcidn contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

.
F §
Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

Quﬂm/%@e.






CA[AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) Luz—
MYRIAM FIQUE DIAZ, numero de identificacion 1015994198, esta afiliado (a) desde
11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118. ’

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.-

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

¥

Cordialmente,

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

i Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 B0OO - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobeda: Jele Dpin. Mercadeo y Comunicacone

Versidm 4 1B0L2GF N






FR-SST-003-02
— ]
10/06/2020

ENTREGA DE ELEMENTOS DL PROTECCION PERSONAL

Uridn Temporal
Ecohmplezug

CENTRO DE COSTOS:

Me compromelo a utlizar adecuadamenie durante la jomada laboral los elemenios da proteccion

Soy responsable del usp y cuidado de los EPP m

S0 FoAacHAN

compPAeT n

bienestar fisico,
ISMO Sin pena de verme

persanal recibldos y mentenn
psicoltgico y soclal. Declaro quit
inmersa en fallas penales o disciplinarias. E1
del cumplimiento de mis debars ¥y darachos com

El presente compromiso apiica para

8

108 en buen eslado, dando cumplimiento a las normas de segundad y
he rcibido informacian sobra el uso adecuado de los mismos.

lresante compromiso quedard archivado en el 4rea de Sequridad y Salud en el Trabajo como sistema de verificacion y seguimiento
9 em sloado de la empress UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA
los « lementos de proteccién parsonal entregados.

salud en el irabajo vigentes que contribuyen a my

g lela g @ =
% E é § i % g ;5 8 g 33
Ne CEDULA NOMBRES Y APELLIDOS e M E E g HEE 5 b £ g 8 § & GFIRMA
enRes [ 213|8[F|6] [°]|° AR
A 3 % 398 |[®
110356931 33 |[omma JAL@“\ melo  |03-07-22 A |~ S by : nebs. 1
2 55633392 |Qeka ardine, Soav S o0} 72| |~ X he ceiki Taoling Sseil, Sanh€z,
2 206379°) | Nueyg Awvloomd.ot oF 22| |~k L f\t"—?u Aol 'ﬁd‘,v .
< 1S23% 909 My eyom GouonGnduld (o) 02 v | [~ v s W 2y by
A2 24a95 £ Ard tlrat Fope (). X0 | = o] \ o L 7
: (;;232:}0:?'? ©  lol-6x-7 [~ E‘%\%U‘a
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10 =
11
12
13
14
15
16
17
18

SUPERVISOR:

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJOQ: Juan Pablo Florez Jaimes







Union Temporal

Ecolimpieza

CERTIFICACION SERVICIO INTEGRAL DE ASEO

COLEGIO:

INSTITUCION EDUCATIVA NUEVO COMPARTIR

MUNICIPIO

SOACHA

DIRECCION:

KR 14 # 19 - 08 SUR

TELEFONO

7323202

RELACION DE TURNOS PRESTADOS

CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL FECHA OBSERVACIONES
DEL SERVICIO FINAL DEL
SERVICIO
51965391 CARMEN ROSA CASALLAS 11 julio de 2022| 31 junio de 2022 A
b RODRIGUEZ /L
1102368361 SINDY MILENA ARDILA GUERRERO | 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 Incapacidad 1 dia o
: Incapacidad 2 dias ] J,’T
39673917 YASBLEIDI RODRIGUEZ CASTRO 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 //C
A v
1003531054 ELIANA GONZALEZ 11 julio de 2022 31 julio de 2022 IRl
46661173 ALABA LUZ GOMEZ AYALA 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 Incapacidad 3 dias X
L At
= -~
39679668 LUISA MARIA SANCHEZ 11 julio de 2022 31 julio de 2022 P }’C\
152914975 IAZUCENA IBANEZ 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 7’10
5-20
POR FAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE; 4 ':{
B=BUENOQ; R=REGULAR; D=DEFICIENTE) i
y |Uso adecuado de Uso adecuado de| Usoadecuadodel
Calidad del aseo de | Recoleccion de maquinaria y insumos para prestar|dotacion y
Calidad del aseo en | muebles y equipos disposicion utensilios para prestal el servicio de aseo y |presentacion
areas residuos el servicio de personal de las
aseo y cafeteria | cafeteria gestoras
gestores
EBRDEBRDEBRDEBRDEBRDEBRDI
X X X X
Observacion del servicio
No limpian los pasillos porque estan con excremento de paloma./.»-
No usan las hidrolavadoras. .~
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA FIRMA
German BermUdez Gémez 79538&?0/
o .







Unién Temporal

Ecolimpieza. =

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS DE ASEO DEL 5 AL 10

COLEGIO:  |INSTITUCION EDUCATIVA NUEVO MUNICIPIO SOACHA
COMPARTIR
DIRECCION: [KR 14 # 19— 08 SUR TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL FECHA OBSERVACIONES
DELSERVICIO |  FINAL DEL
SERVICIO
51965391 CARMEN ROSA CASALLAS |5 julio de 2022 |5 julio de 2022 PRINCIPAL ¥
8 julio de 2022 8 julio de 2022 SEDE SAN NICOLAS ~ |2
55157432 LUZ GARCIA 5 julio de 2022 |5 julio de 2022 PRINCIPAL  _{/
65699634 DERLY ESPERANZA URUERNA 5 julio de 2022 |5 julio de 2022 PRINCIPAL Y
Ls
=2

PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM

(E=EXCELENTE; B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE)

9= 1

s ™ g

y |Uso adecuado de| Uso adecuado de| Uso adecuado
Calidad del aseo| Recoleccion de | maquinaria y|insumos  para|de la dotacidony
Calidad del aseo |de muebles y| disposicion utensilios para| prestar el| presentacion
en areas equipos residuos prestar el| servicio de aseo| perscnal de las
servicio de y gestoras y
aseo v ) gestores
cafeteria cafeteria
E |B |R |D |E |B JR |D |E |B JR |D |JE |B JR |D JE |B |[R |D JE |B |JR |D
s A -~ X X X
Observacion del servicio
o \ e :
Exccclede Oevuicio .,
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA FIRMA ,
. g .l — :
TR SR SRR § P\U@‘dw 2035241 5@1? Ly z 2 U L\«j/
Secctaria Tlo_r_ Aocld \J - b
(= é’tﬂf\ift Yocpacy

~ ca deuiced.

\f A’CZIC)QL*J iCq _
i

-






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

Medellin, 22 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, Clase
de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nlamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C51965391 CASALLAS RODRIGUEZ CARMEN ROSA 05/07/2022 21725291 DEPENDIENTE

o

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 tinico
de generacion valido por un mes:C10230290952220335553

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/07/2022 09:52:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE ARILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSS5

% Famisanar 9008969770 240055

NIT ©30.003,564-7 ) 9008969770 13 62‘;“';‘“"‘3022 [

1. DATOS DEL TRAMITE Lea o5 INSIPUEINeS quo 54 ERCIErTan anexas af forsulada antes de dliigenciaria

1, Tipe o lrimitn | 2 Yipu de Aliliacion 3. Regimen ATipe Uoafilade 5 ‘\noﬂt cotizanle Codige (n mglerr o 18 EPS) !
A Aaste I | & Individual « Cotizinte 0 catara de Samlis X"l a.Cecia T A Conintuina IX] | A Cotsois X !
8, Ruporie 9 Nowetacs X | « Bororcamoaosadoens | ] G maiue | |8 Setsaem 77 | Gabezn da bmila l""l m -mp.m.wm i
2 ] . D. Daten } €. Baratziany 1 =
TAFLAGON i DATOS BASICOS DE IGENTIFICACION (dol cotlsarts o eabm i tmim .
8. Apallides y n:;mar_og AS."\LLAS | RQDRiGUEZ CABMEN e . R"QSA / |
TT.Tpods T ' Tseo R G T & B |

€0 identidad CCl! o centicad 51965391  femenico X, Wastuine i mclmuvm R V- I el ") I

1il DATOS COMPLEMENTARIOS {Data

J“ws o s Lo RS oo TR |

oL 'SURAMERICANA I

'—IR..ml

40, Apuildos y mmhml

. Tipe do-!c".ﬂu.nw | 21, Nilmess g0l Gocuman'a
|| a» dentidad

Sepmdohstids o N “Srarhomom

Provot Ageicd

B ] =
F Tipa 03 docahentn 3 7. Soxe i Datos complamentangs .o
48 idhesiad 26, Himeto del decumento de iaendesd | oo mm&ni&\nwm.mn‘.a I3 Parenieacs, 130, Efstis

e i S Vaiorasfa UFC
-. 3
-~ s nsbiamesiian e . e el afiada ateiond
T N Mo | Disvis .y Separemers [ Tedtons iy s g o3 |

L i Ty
i {u ropinte por i EFEY

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EWPLEADOR ¥ OTROS APCRTANTES 0 DL LAS ENTIDALES RESPONSADLES DE LAAFILIACION COLECTIVA, INSTITUCICRAL O DE OFICI0

3ﬁ,hmb|=unzén 26, Tipa de documents ]37 Nimer dil decumpnto de . m“.m“mﬁmmpwnmwmﬁ’i‘-
EQBALEQQL[ME[EZA coventiiczeion UL 801351411 SIETRITS GAPTTAL
ECALLE 253 85 B...83_BARRIO | 6332795 BOGOTA  oum |DETROOCH 1

B, REPORIZOE MEDAEES

o e Novedad .
ditcanidn de dilod DRG0S 0 wnf_ | 20 i dudalod DATKNS (8 et 3 Actambacul decima s B¢ wn.-‘xi Ezactn y sdin che datond 2ok i D . Yenmassiba de i
e entatrs[ ] Goapa[ | G Rt n G ERS [T 7 ncumtn 6 0 dn ehiasca s ] B E.::M-maeaeu‘-mnc:ndnamm-dhmr 4, Iriaa s retasdn Indesal e s aisln

SNUB PYT SSLZE X— 10, “grrinacon ox la relaadn noaml ¢ ndndies on los Sondicionzs LI .c".llr;}'-!:am‘.: 1'»‘-!?’C‘I:l."l!l'll.'|".§dl"'..dl¥: UL r.\:an:!m' Ma’ﬂﬁmr 12 ﬂnﬂnmhﬂu‘wuu |
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CARMEN ROSA CASALLAS RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 51.965.391, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obllgatorlas Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

",Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el caprrai ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a : ir. y actualice su Historia Laboral.

Socsdad Adminisiradora de Fondos de Pensiones y







CARM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) CARMEN-
ROSA CASALLAS RODRIGUEZ, numero de identificacion 51965391, esta afiliado
(a) desde 05/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 05/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

j Av, Cra, 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aptobado: Jela Dot Marcaden y Comuricacionss

Version: & 14052019 F: 5078






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C1102368361 ARDILA GUERRERO SINDY MILENA 11/07/2022

F4

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

224251E1 DEPENDIENTE

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:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacian 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 pendtentes de reliro

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 15/07/2022, el empleador UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA identificado con NIT ndmero
901351411 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4641786 15/07/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
Cclll'zjglilal Eni 1102368361 SINDYMILENA ARDILA GUERRERO| 00000 OPERACI?IEON EDSASLEEr;\nc:los 2022.07-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Julio del afo
2022.

Cordialmente,

- - -
2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SINDY MILENA ARDILA GUERRERO/l/dentiﬂcado(a) con cédula de ciudadania 1.102.368.361, ’se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2022/ I

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

29

Tenga en cuenta:

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

Srupo







41>
CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) senor(a) SINDY
MILENA ARDILA GUERRERO; numero de identificacion 1102368361, esta afiliado
(a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118. .
Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.
La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado
Cordialmente,
Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co
Teléfono 6468000 ext. 2253

j Av. Cra, 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta

PBX (57)1 646 8000 - cafam,com.co - Bogota, Colombia

Aptobada; Jele Dpio. Mercadea y Cor

et Versidn:d  SB0R20IOF 50N






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

<
ARL|SUFAS 17

—

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA., clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C39673917 RODRIGUEZ CASTRO YASBLEID], 11/07/2022 13445391 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
SA.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






15/7/22, 16:19

hﬂps:llsolucioneseniineaeps.suramericana.comlreingresoslAfﬁliationReadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1

~

R B LR 1/1 ] Main Report v B 100% v o oves

Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

EPS |SUA=

Namero de Solicitud 61_6640
Por tavor imprima este comprobante como constancia de Ia novedad reportada.
Reingrese 1
Empleador NI 801351411 UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA
Afiliado CC 39673917 YASBLEIDI RODRIGUEZ CASTRO
Tipo de trabajador 1 Dependiente )
Salario Base $ 1,000,000
Cargo OTRO
Sucursal BOGOTAD.C. CR 25 40-68
Fecha de ingreso 1072022
Fecha de radicacion 15/07/2022 04:19:25 p.m.
Cédigo de Transaccion 141615863
Resultado del  Reingreso 1
Novedad aplicada con éxite El pericdo de inicio de pago es  08/2022
Fecha de generacién 15/07/2022
1
Lol

https:Hsolucionesenlineaeps.suramericana.comlreingresoszffiliationReadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RODRIGUEZ CASTRO YASBLEIDI “identificado(a) con CC numero 39.673.917 -Se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de septiembre de 1998 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E1 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO *

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de julio de 2022:

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestién de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






CARAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) YASBLEIDI
RODRIGUEZ CASTRO, numero de identificacion 39673917, esta afiliado (a) desde
11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.~

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29!07{2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

ZNIPA N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

wxney  Versiomd  HB0NIGFI SN






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

L)

ARL |SUMAS 1<

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C1003531054 ELIANA YOHANA GONZALEZ VELAAQUEZ 11/07/2022 167y1251 DEF’E!\iDiENTE
v ; &

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 15/07/2022, el empleador UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA identificado con NIT numero
901351411 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4641813 15/07/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE ELIANAYOHANA GONZALEZ OPERARIO DE SERVICIOS
CIUDADANIA JUEISHES VELASQUEZ 1000000 SEREF LI EE 2022-07-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Julio del afio
2022.

Cordialmente,

a ]

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva






[

porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condiciéon de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.33

CERTIFICA QUE:

ELIANA YOHANA GONZALEZ VELASQUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.531.05/47 se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ "/'
- ke

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ipor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupe

ad Administrators de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit, 800.144.33 1-3 Filial de AVA L







CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) ELIANA =
YOHANA GONZALEZ VELASQUEZ, numero de identificacion 1003531054, esta
afiliado (a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA,
con NIT: 9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022. -

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

—R
" \Mw&\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobade: Jele Dpio. Merscad






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUM@S

-

A\

Medellin, 07 de Julio de 2022~

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL
ECOLIMPIEZA gue se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C46661173 GOMEZ AYALA ALBA L}ll 11/07/2022 15413515 DEPENDIENTE
P4 /A

y

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 15/07/2022, el empleador UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA identificado con NIT numero
901351411 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERQ DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4641794 15/07/12022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
gﬁgﬂg‘:ﬁﬁ 46661173 ALBALUZ GOMEZ AYALA 1000000 OPERA(EI'E?QEIEAS[_%%V'C'OS 2022-07-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Julio del afo

2022.

Cordialmente,

- - G

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva






C e El futuro .mum
Colpensiones es de todos | dacaiomi

Ven por tu futuig gﬂ,

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALBA LUZ GOMEZ AYALA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 46661173, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2011 al Régimen de Prima
Media con Prestacion De}inida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotad, el dia 19 de julio de 2022.

(=

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccion de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 0909






CAGOM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacioén Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) ALBA LUZ
GOMEZ AYALA; numero de identificacion 46661173, esta aflliado (a) desde
11/07/2022, . como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

SWR N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

-

[ 8

™

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Adminisirativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jele Dpto. Mercadeo y Comuncacione

Versin: 4 18052019 F: 576






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS  11¥

Medellin, 07 de Julio de 2022/

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C39679668 SANCHEZ LAVERDE LUISA MA%}I}\' 11/07/2022

7

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

136YNB4H DEPENDIENTE

£

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:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier 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: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

,} ‘f GBWL

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008600655 1]9]07]2]0]2|2
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 12 Tipo afiliacion S Cotizante Cabeza de familia ® [3.Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional [ A.Contributive B4
IA. Afiliacion O B.Reporte de Novedades = B. Calectiva O B. Institucional O B. De oficio B.Subsidiado [
[#. Tipo de afiliado _Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porla EPS) [ 1]
A. Cotizante 3 B. Cabeza de Familia 0 C. Beneficiario [ A. Dependiente p| B. Independiente O C. Pensionado 0
A. AFILIACION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
SANCHEZ s I LAVERDE LUISA - MARIA
Primer apellido Segundo apellido - Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
39679668 Femenino B Masculino [J 2fsloj8i 1118l

Ill. PATOS COMPLEMENTARIOS
5 personales

r _tnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
- II] I Tipa [EINIH] Condicion [T]F] I
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A. 1 PROTECCION I 1000000
18.Residencia
CL18F 4512 3224227515 LUISASANCHEZ33@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'BOGOTA Urbanse R p BOGOTA
Municipio/Distrito I zona Haallic] | Localidad / comuna | Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacidn del conyuqe o compafiero(a) permanente cotizante.
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segunda apellido | Primer nombre | Segundo nombre
240. l1po documento de dentidad 21, Numero documento identidad 122, Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino [] Masculino B
Datos hasicos de identificacion de las beneficiarios y de los afiliados adicionales X
. Apellidos y nombres
Primer apellldo Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre
T
B2
B3
B4
BS
25. Tipo documento de identidad [26. Nimero de identidad HEXO) 28.Fecha de nacimiento
i Femenino Masculino
LT

Datos complementarios

1. Discapacidad o
[29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién

F N M T P
25

B4

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito Long Dephrinmanic Teitono Fljo o Gelitar T3.Valor de Ta UPC del afiliado
Urbana Rural

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la |PS Primaria
. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - 1PS Codigo de [a IPS(a registrar por la EPS)
[+ VS 20 DE JULIO - CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA TUNJA VS20JULI - CLORTUNJA

2 ’ Tpo de aportante o pagador de
35. Nombre o razon social p porta pag

ensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [N I 901351411 | o1
[35.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUQ CAMPESTRE 3182159828 | 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM l BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfano Carreo electrénico Minicipio/dnslrilo Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4008600655
Pdgina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

D 1. Madificacién datos basicos de identificacion [J 11. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2, Correccion datas basicos de identificacion D 12. Desvinculacién de una antidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacien documento de identidad [0 13. Movilidad: O a Régimen Contributiva
O a Actualizacién y/o carreccidn datas complementarios O s Régimen Subsidiado
D 5. Terminacidn de la inscripcion en la EPS. [:] 14.Traslado: D A. Misma régimen
Cédigo: D [ B. piferente régimen
O s. Reinscripcion en la EPS ] 1s. Reporte de fallecimiento
(] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
& 3. Inicio de relacion laboral o adquisician de condiciones para catizar [T, Reporte de la calidad de pre-Pensionado
s Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado

(] 10, Terminacion de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

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

Primer apellido | Segundo apellido 1 Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento
Fecha d imient 7
de Identidad de Identidad o Shacimienta 2R
Femenino [] Masculine [] 1]1072|0|2|2 -
. 4.Motivo de traslado . - six =
43.EPS anterior 5.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46[] Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.

48.[3 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49[] Declaracion de no internacian del cotizante,cabeza de familia Jbeneficiarios o afiliados adicionales en una Institucian Prestadora de Salud .

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

51D Autorizacion para que la EPS reparte la informacién que se genere de la afiliacion del reparte de novedades a |a base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funcicnes la requieran

5271 Autorizacien para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo prevista en la ley 1581 de 2012 y el Decr eta 1377 de
2013

SSE Autarizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

Lua sa. Sandnel .‘ { /Tf : ‘

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficio

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Capia del documento de identidad: ¢N. (1 re. [1 1. [ ce. [ pa. O ce. [ co. [ sc. O]

Cantidad: =~ D T D | D 3 Toa: 0] -

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitida por la autoridad competente,

[ ss, Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ sa. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declars la
terminacién de la union marital.

1 s0. Capia certificado de adopcian o acta de entrega del menor

[ &1 .Copia arden judicial o acto administrativo de custadia,

D 62.Dacumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres a la declaracién suscrita par el catizante sobre la ausencia de los padres
D 63.Copia de la autorizacion de traslada por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

il 64 Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones calectivas.

) 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autaridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ardene la afiliacion de oficia.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN . _
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacian [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento

Primer apellido Segundo apellida Primer nombre Segunda nombre

= il fron L1
/0. Datos funcionario que realiza la validacion l

71.Firma del funcionaria
Tipo documento de identidad Numero decumenta de identidad

jEtey

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SANCHEZ LAVERDE LUISA MARIA- identificado(a) con CC numero 39.679.668 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 09 de enero de 2002 y SUS recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO-

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de iulio de 2022. ~

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com

-
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LUISA
MARIA SANCHEZ LAVERDE, numero de identificacion 39679668, esta afiliado (a)
desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118,

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

2V

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Telefono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jefe Dolo. Mercadeo y Comunitaciones  Versiomid 18012010 F. 500






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

X

116"

/4

1

ARL |SUrA=

—

N \\

Medellin, 07 de Julio de 2022 -

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL

ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C52914975 IBAAEZ MARTINEZ AZUCEP}A 11/07/2022 a9213175 DEPEI}DTENTE
3 5

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 cadigo Unico de generacidn valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICC DE ARILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 86855

% Famisanar 9008980018 24276783
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1 07 - 2022

I, DATOS SEL TRAMITE Lea los instrucasan qua 5o ancientran anircas ol formularia antes e diligenciark
| 1. Tipe e rdmite ] :, “pa du Alliacion . A Rbgimen T4 Tipw do atliade 5. Tipo du coticanle Codigs {1 tuglsirar soria EPS
A ARantn [ | A inguruas » Cotizsnie g cavacs da Foria 00 stoema [ A Comrtiio X | & Catracts 1| A Depngiants
5. Ruporne 20 Noversades [ X -+ 2480901300 0 DEAGD AICIR j B Inetiuconae | ™ L@ Cabezn s tamils T | | B Indupeeciarcen
o ol :):lncc:l__“',:r: |’B.mn:u; ____E,_‘ G.F e :
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, T.Tipo da decumenta . & Numzre el documento 8.8ax0 .. S 10, Fecnaca i & . 2 M & "
a0 identidad ICCl detgamicad 52914975  Femenro X, Koo ... ] nacenin | - 04" ! e | s | A1983 |
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T
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

AZUCENA IBANEZ MARTINEZAentiﬁcado(a) con cédula de ciudadania 52.914.97/5:’Jse encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

e

Tenga en cuenta:

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

S.A. - Nit. 800.1







CADM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) AZUCENA
IBANEZ MARTINEZ, numero de identificacion 52914975, esta afiliado (a) desde
11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado
<

Cordialmente,

@\#JE\\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobade: Jefe Dpin, Mercad

rcocionss  Veridm 4 180V F N0
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10/06/2020

Unidn Temperal
ENTREGA DE ELEMENTOS DI PROTECCION PERSONAL Eco“mpiezu :
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SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Juan Pablo Florez Jaimes
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PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE;

B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE)

Uso adecuado de Id

11 ¥
Union Temporal
Ecolimpieza
CERTIFICACION SERVICIO INTEGRA . DE ASEO
COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA PAZ Y ESPERANZA | MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: | KR 9 A SUR #15° — 161 TORRENTES TELEFONO| 3046664305
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL FECHA OBSERVACIONES
DEL SERVICIO |  FINAL DEL
SERVICIO
1024551981 CINDY DAYANA RODRIGUEZ 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 Y0
BENITEZ Vs
52499452 MARIA YAMILE ESPANA LOPEZ 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 P
A
1012383917 ANA MARIA VARON LOZANO 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 :
0
J
1073696962 NURY ANGELICA SANCHEZ PRIETO| 11 julio de 2022 31 julio de 2022 ’20
i
1019049523 SULMA YAMILE ROJAS TRIANA | 11 julio de 2022] 31 julio de 2022
90
20824635 LIGIA CASALLAS PEDRAZA 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 it D
A
6=20

y |Uso adecuado del Usc adecuado de
Calidad del aseo de Recoleccion  de maquinaria y insumos para prestar | dotacion y
Calidad del aseo en | muebles y equipos disposicion utensilios para prestarn el servicio de aseoy | presentacion
areas residuos el servicio de personal de las
aseo y cafeteria | cafeteria gestoras yi
gestores
E B R |D E B R |D |E B R IB [FE B |R |D |E B R |D |E B |[R |D
X X X
Observacion del servicio -
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR | r\ N
NOMBRE CEDULA N FIRMA
RAMIRO CHAVES DURAN 79500808 |
P
[ e







Union Temporal

.

Ecolimpieza

(! S
Al s

CERTIFICACION SERVICIO INTEGRA . DE ASEO

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA PAZ Y ESPERANZA MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: KR 9 A SUR #152 — 161 TORRENTES TELEFONO)| 3223332225
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

')
,;,'w
21 g

ARL | SUA S

=

Medellin, 07 de Julio de 202’?,/"4

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C1024551981 RODRIGUEZ BENITES CINDY DAYANI:I’.{\ 11/07/2022 51881652 DEPENDIENTE
/ ,.-"

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

Los lrabajadores marcados con asterisco (") son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendienties de retiro

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 56955

Yy Famisanar 9008980023 s

9008980023 - AT, 072022,

NIT 8§30.003.564-7
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CINDY DAYANA RODRIGUEZ BENITEZ,/ identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.551.981, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:@:’

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ipor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

s y Cesantias S.A. - Nit. 800,14
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CAGM

CERTIFICACION

La Caja de Compensaciéon Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) cmny/
DAYANA RODRIGUEZ BENITEZ; numero de identificacion 1024551981, esta afiliado
(a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118. ‘

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacién se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

-

SUNRA N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

11 3

j Av. Cra. 68 No, 90-88 - Sede Adminisirativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobeda: Jefe Dpio. Mevcad

oops  Verwibmd  1R012019F: 500E






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

A

117°

ARL|SUrAS

—

Medellin, 07 de Julio de 2022',/

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesge 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion 5 afiliacion afiliacion transaccion

52499452 ESPAAA LOPEZ MARIA YAym:( 11/07/2022 E1197114 DEPENDIENTE
P

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
S.A.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






& EPS Sanltas

Nuestro compit OMISO €5 contiqo

CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52499452

NOMBRES Y APELLIDOS Espafia Lopez,Maria Yamile
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 02/09/2013

ESTADO DE AFILIACION i gente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ibafiez Cristancho,Rafael , a los 22 dias del mes de julio del afo 2022

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

@A.L:lj 6%-41&}1-0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion






porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

-
MARIA YAMILE ESPANA LOPEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.49Q,452, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,~

v

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022. )
Cordialmente,

-

Gerencia de Clientes

:Q::

Tenga en cuenta:

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

A, - Nit. 800.14







CAI

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefnor(a) MARIA
YAMILE ESPANA LOPEZ, nimero de identificacion 52499452, esta afiliado (a) desde
11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

.

Cordialmente,

O '\“\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av, Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogata, Colombia

Aprobade: Jele Dolo Mercads

ones  Nersidnc 4 1B01-2010F: 5078






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

=

Medellin, 22 de Julio de 202;. :

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, Clase
de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacién afiliacion transaccion
C1012383917 VARON LOZANO ANA MARIA' 05/07/2022 209zC198 DEPENDIENTE

P

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 cddigo unico
de generacion valido por un mes:C10230290952220335556

Atentamente,

o

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con |a informacién registrada en la base de datos el 22/07/2022 09:52:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

I. DATOS DEL TRAMITE

114>

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4008568527

1]2]0]7|2]0J2]2

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2

1.tipo de tramite

WA, Afiliacion O B.Reporte de Novedades@ B. Colectiva [ B. Institucional (] B. De oficio [

-Cotizante Cabeza de familia [ [3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional

2. Tipo afiliacion A. Individual:

A.Contributivo B
B.Subsidiado ||

po de afillado

A. Cotizante®  B. Cabezade Famiia[] _ c. Beneficiario []

’5. Tipo de colizante Codigo
A

Dependienleﬂ B. Independiente ] C. Pens‘mnadu[:]

(aregistrarpor A EPS) [ 1]

6.Apellidos y nombres

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

ARON | LOZANO i
Primer apellido Segundo apellido

A. AFILIACION

Primer nombre

MARIA
Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad ’B.Nﬁmsm del documento de Identidad r.Sem 10.Fecha de nacimiento

1012383817 Femenino Masculino O

1j8|0jg|1[9|9|1

Natos personales

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

.Etnia

-

12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

Tipo [FINIHI Condicion [T]E]

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - 1BC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC l 1000000

18.Residencia

CR 18N 10 25
Direccién

Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

3118623927 | ANAMVARONLOZANO@GMAIL.COM

SPAR Urbana 30 CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito | zona

Rural | Localidad / comuna | Departamento

Primer apellido

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

19. Apellidos y nombres completos
| Segundo apellido i Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad [21. Nimero documento identidad 22, Sexo [23. Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculine J

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apellidos y nombres

Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombre

125, Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad

{.5ex0
Femenino Masculino

128.Fecha de nacimiento

B1

B2

3

]

Dalos complementarios

[29.Parentesco

1. Discapacidad
130. Etnia Tipo

Condicién

F N W T

BT

BZ

k]

I}

atos de residencia

Municipio/Distrito

Departamento Teléfono Fijo ylo celular

Urbana Rural

Zona F3.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

33 Nombre de Ia Institucidn Presfadora de Salud - 1PS

Codigo de la IPS(a registrar por la EPS]

VS SOACHA TERREROS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA

E

E

E

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE!

CTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

po de . Tipo de aportante o pagador de
35, Nombre o razén social FdEanltlflcaaclon ,1_17 Numero de docuemnto de Identificacion ensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [nT | 901351411 | o1
139.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 I 7000470 l AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM l BOGOTA BOGOTA
Direccion Tfieéfcmo Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



NO O0e Kadicacion

4008568527
Pégina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad
D 1. Modificacidn datos basicos de identificacién O 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
] 2. Correccién datos basicos de identificacién O 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad (7 13. movilidad: [Z]  A. Régimen Contributiva
{1 4. Actualizacién y/o correccién datos complementarios O B. Régimen Subsidiado
E] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. 0 14.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cédigo: D [ .. Diferents régimen
[Z] 6. Reinscripcion en la EPS [T 15. Reporte de fallecimiento
[:] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [:] 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar O 7. Reporie de la calidad de pre-Pensionado
[7] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 73| 18. Reporte de la calidad del pensionado

[Z] 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de la identificacién
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

Tipo documento |Numereo documento
de Identidad de |dentidad

Sexo Fecha de nacimiento 42 Fecha

Femenino [ Masculino [2] ojsl0j7i20/2)2

l44.Motivo de traslado

ICodigo:

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46.] Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

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

43.EPS anterior %S.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

4917] Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .
50.0] Autorizacion para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51_[:] Aulorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

53.[:] Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS
vin
Aqq Maw\ o U avbn
4. Cotizante o cabeza de familia o beneflciario :5- l=;li elmpledor aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
' e oficio
IX.ANEXOS

[7] s6.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [J re. [ m. [ ce. [J pa. [ ce. [J cp. [ sc. [

Cantidad: L___] El El D D [:] I:l |:] I:] D Total: @

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

[ se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,senlencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
tarminacién de la union marital.

[l 60, Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

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

"] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
El 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[7] 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

] 65.Copia del acto administrativo o pravidencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68, Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

—— [ == =

70. Datos funclonario que reallza la valldaclon

Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre
71.Firma delfuncionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
[ ]
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANA MARIA VARON LOZANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.383.917, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificacién se expide el 19 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘;Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

w Administradora de Fondpes def Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. £800.144.331-3 Filial de AVA L

7184







CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) ANA MARIA -
VARON LOZANO, numero de identificacién 1012383917, esta aflliado (a) desde
05/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 05/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

&

Cordialmente,

Q\Mwi \\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

4
74
~y

(5

J Av, Cra. 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 B00O - cafam.com.co - Bogotd, Colombia
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 07 de Julio de 2022~

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL

ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C1073696962 SANCHEZ PRIETO NURY ANGELICA 11/07/2022

Codigo de
transaccion

13119620

Tipo Cotizante

DEPENDIENTE

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:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57

17
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#






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 214¢€ 1

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008600707 1]9]0]7/2]02]2
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite [2.Tipo afiliacion i St _Cotizanta Cabeza de familia 2 [3.Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 2
A, Afiliacian [ B.Reporte de Novedades X B. Colectiva [] 8. Institucional [ B. De oficio [] B.Subsidiado
ipo de afiliado [5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrarporla EPS) [ 1 ]
A. Cotizante 24 B. Cabeza de Familia O C. Beneficiario [ A. Dependiente P} B. Independiente O C. Pensionado []
A. AFILIACION
II, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
SANCHEZ - ] PRIETO ] NURY ANGELICA
Primer apellida Segundo apellide Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de |dentidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1073696962 Femenino 24 Masculino [ oj1[1111119(8]2
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
os personales
‘nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
) E] | Tipa [ Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. l COLFCONDOS l 1000000
18.Residencia
CR7 AESTE 5 49 ! 3104890578 NUR!ANGELL@GMA[I:.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana @ BOGOTA
Municipio/Distrito Zaha rural [ | Localidad / comuna I Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicas de identificacién del cényuge a comparero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
120 llpO documento de rgentigaad 21, Numero documento identidad 22, Sexo 23. +echa de nacimiento '

Femenina [J Masculino []

Datos basicas de identificacion de las beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B
B3
B4
B5
25, Tipo documento de identidad 126. Nuimero de identidad /.56X0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
Ll
a5

Datos complementarios

- 1. Discapacidad
|29.Parentesco 30. Etnia Tipo

F N 8 it 5

Condicién

B1
B2

3
B
85
2, Datos de residencia

<ona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor deTa UPC delafillado
Urbana Rural P i adicional (a registrar por la EPS)

Municipio/Distrito

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS(a registrar por la EPS]

C VS 20 DE JULIO - UOD DENTOLASER 20 DE JULIO VS20JULI - DENTO20JUL

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

identificacion ensiones(a registrar por la EPS)

[35. Nombre o razén social 37. Numero de docuemnto de Identificacion

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA I NIT | 901351411 l 01
9.0bicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 | 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teleefono Carreo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008600707
Pdgina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad
E3li8 Madificacidn datos basicos de identificacian [ 11. vinculacién a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas
£1 3 Carreccion datos basicos de identificacidn D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[T a. Actualizacion dacumenta de identidad [ 13, Mavilidad: (] A. Régimen Contributivo
O 4, Actualizacion y/o correccion datos complementarios [T]. n Régimen Subsidiado
Y Terminacién de la inscripcion en la EPS. O 14.Traslado: [] A.Misma régimen
Cadige: D [ 8. Dpiferente régimen
D 6. Reinscripcidn en la EPS [ 1s. Raporte de fallecimiento
EI 7. Inclusion da beneficiarios o de afiliados adicionales i 16.Reporte del tramite de proteccidn al cesante
B 3. inicio de relacién |aboral o adquisicidn de condiciones para catizar |:| 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
D 8. Exclusidn de beneficiarios o de afiliadas adicionales [ 1s. Reporte de Ia calidad del pensionada
[ 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido 1 Segundo apellida | Primer nambre | Segundo nombre
';Lp::’::;::;ento ::Ezrnoﬁ:lj::umento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [ 1[1|0]7]2]0j2|2 7

l44 Motivo de traslado

43.EPS anterior Codigo:

5.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46[] Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47[7] Declaracion de la na obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

4BD Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o casa fortuito que impiden la entrega de documentas que acreditan la condicion de beneficiarios.

49[] Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadaora de Salud .

SBE] Autorizacion para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la histaria clinica del catizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51.] Auterizacion para que la EPS reporte la informacian que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afillados vigente y a las entidades publicas que pair sus funcianes la requieran

5271 Autorizacion para que la EPS maneje los datas personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con la previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

5308 Autarizacién para que la EPS envie informacidn al correo electronica o celular coma mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

_ il
oy S, ‘ ] >

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario dé oActa

1X.ANEXOS
[ s6.Anexo Capia del dacumento de identidad: ¢N. [ re. 00 1. O ce. O pa. O ce. O eb. [ sc. [

Cantidad: - BT AR A = Total:  [0] ~

El & Copia del dictamen de incapacidad permanente emitida par la autoridad competente.

[ s8. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la union marital,

[ sa. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacitn de cuerpos y escritura publica,acta de canciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacidn de la union marital.

[ eo. Capia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O &1 .Copia orden judicial o acto administrativo de custadia.

[ 62.00cumento en que canste |a perdida de la patria potestad, o el certificaca de defuncién de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[] 64.Certificacicn de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativa o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ardene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento
70. Datos funcionario que realiza Ta validacion
Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
E!! servaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

NURY ANGELICA SANCHEZ PRIETO,’identiﬁcado(a) con cédula de ciudadania 1.073.696.962, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenit..

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Filial de AVA L







CAfam

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) NURY, -
ANGELICA SANCHEZ PRIETO, numero de identificacién 1073696962, esta afiliado
(a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacién se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

e
7)o iitiin \

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

j Av, Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 B0OO - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobado: Jele Dpee. Mescadeo y Comunicaciones

Version: 4 1E0-2019F: W08
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUAS

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion

C1019048523 ROJAS TRIANA ZULMA YAMILE 11/07/2022

«

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

244145v1 DEPENDIENTE

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

mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacién

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

SA.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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26

FORMULARIG UNICO DE AFILIACION ¥ REGISTRO DE NCVEDADES AL SG555

i‘fg Famisanggg 9008980024 i 24219792

NIT §30.003.564-7 9008980024 7. -0;7 | * 2022 ;
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Ann D94 Qnn_a
800.224 808-8

Ni

CERTIFICA QUE:

SULMA YAMILE ROJAS TRIANA; 'identiﬁcado(a) con cédula de ciudadania 1.019.049.523, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. o

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2022/ i

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

¥
T\

Tenga en cuenta:

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

Grupo

S Saciedad Administradors de Foridas da Pensiones y Cesantias S.A, - Nit. 800.144,331-3 Fillal de AVA L
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) serior(a) SULMA
YAMILE ROJAS TRIANA, numero de identificacion 1019049523, esta afiliado (a)
desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogoté el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

G

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

A5
/4

JI Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogotd, Colombia

Aptobade: Jele Dpio. Mercadeo y Com

w3 Vorsidm 4 IB0L1GF: 5M8






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘%
#
s, AP
ARL |SUMA =

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C20824635 CASALLAS PEDRAZA LIGIA / 11/07/2022 2330A%128 DEPENDIENTE
y 7

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del tresajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su
desafiliacion

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

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






15/7/122, 16:30 https:.’.fsolucionesenlineaeps.suramericana.cornlreingresoslAfﬁliationReadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1

e B . L B B T 171 &1 Main Report v % B 100% Y s Ouies

Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA §.A.

EPS | SUFGE?—

Namero de Solicitud 61_6762
Por tavor imprima este comprobante como constancia de la novedad reportada.
Reingreso 1
Empleador NI 501351411 UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA - 7
Afiliada CC 20824635 LIGIA CASALLAS PEDR_A.ZA
Tipo de trabajador 1 Dependiente
Salario Base $ 1,000,000
Cargo OTRO
Sucursal BOGOTAD.C. CR 25 40-88
Fecha de ingreso 11/07/2022 -
Fecha de radicacion 15/07/2022 04:30:18 p.m.
Codigo de Transaccion 141616202
Resultado del Reingreso 1
Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pagoes  08/2022
S
B Fecha de generacion 15/07/2022

182

LOI

https:fisolucionesenlineaeps.suramericana.comfreingresosIAffiiiationReadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-E

CERTIFICA QUE:

LIGIA CASALLAS PEDRAZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 20.}24.’635, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir:

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 20227 d

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Qr:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Soedad Administradors de Fondos de Pansiones y C s SA - Nit. BOD.14 | Filial de AVA L ¢
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CA(AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LIGIA
CASALLAS PEDRAZA, numero de identificacion 20824635, esta afiliado (a) desde
11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogoté el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

@\wjf“\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av, Cra. 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX {5711 646 8000 - cafam.com,co - Bogota, Colombia

Aprobada: Je's Dpin. Marc

deoy Commcaiones  Versidm:d4  180%-2019F. 5076
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FR-SST-003-02

ENTREGA DE ELEMEN : U“"’" Temporal
o ENTOS DE: PROTECCION PERSONAL Ecolimpiezq

-

CENTRODECOSTOS:  sep Somedd Pz y corlraman

Me comprometo a utilizar acecuadamente durante la Jomada laboral los elementos de proteccion personal recibldos ¥ mentonerlos en buen eslado, dando cumplimiento a las normas de seguridad y salud en el trabajo vigentes que contribuyen a mi
bieneslar fisico, psicologico y socal. Declaro qui ha 1 xibldo Informacion sobre el uso sdecuado de los mismos
rme inmersa en faltas penales o disciplinarias. £l prosante compromiso quedaré archivado en el 4rea da Sequridad y Salud en el Trabajo como sistema de verificacién ¥ seguimiento
del cump to de mis deb y derachos comoe amleado do la emprasa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA
El presente compromiso aplica para los « lemontos do protaccln personal entregados.

Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo sin pena de ve

g 2leo 2
Blolg|® wliz| | |el2|8
wlgl|]o = h al« n
CEDULA NOMBRES Y APELLIDOS FECHA § i e % E §§ 5 :§ ﬁ W %% GFIRMA
DE 555,«_}2; gniﬁuggo
ENTREG HEE 2 el (B

1 Vorpas (95 Q‘qu‘d’\(‘,\ LCCL”O)‘U-@ D722 (AR [K i)ﬂ_w_ﬁi\ﬂjf"an(_\"i\\_%dg?
2 S 499Us?  Mara Yomm.le ESpam |02-02-22 | y[x[¥[x M Fon

3 (0_?36'%%? N AnGlico /c,-,nr}fa ©3-03-12 | ¥ x|X E ‘ p]j/mﬂ// =ancC2

s LGAY (Jwaic,  Cosallas 03-07-22 [N A | . -
X lzgg'luast% Sl Samile Los|or-02-< MMM X //Iﬁrm %zm/ﬁ ,éé’z’quy.
s forz28320€ | aaa Hada Uawdh |09.09-22 | helw [x (
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11

12

13

14

15

16

17
18

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Juan Pablo Florez Jaimes
SUPERVISOR: e~







77%4
Union Tempomla
CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS DE ASEO DEL 5 AL 10
COLEGIO: INTITUCION EDUCATIVA CIUDAD LATINA | MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: |[CLL372 SUR #151-21 TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL DEL - FECHA OBSERVACIONES
SERVICIO FINAL DEL
SERVICIO
52393093 ADRIANA PINILLA 5 julio de 2022 5 julio de 2022 PRINCIPAL = '\
52240068 LUZ GUTIERREZ 5 julio de 2022 5 julio de 2022 PRINCIPAL
9 julio de 2022 10 julio de 2022 SEDE QUITO = 3

PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM
(E=EXCELENTE; B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE)

y |Uso adecuado de| Uso adecuadode| Uso adecuado
Calidad del aseo| Recoleccion de | maquinaria insumos para| de la dotacion y
Calidad del aseo |de muebles vy disposicion y prestar el| presentacion
en areas equipos residuos utensilios  paral servicio de aseo| personal de las
prestar el servicio| y gestoras y
de gestores
aseo Y cafeteria
cafeteria
EBRDEBRDEBRDEBRDEBRDEBRD
X X X X X X g
Observacion del servicio
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA FIRMA \
GLORIA ESPERANZA INFANTE 39661335 /

RODRIGUEZ

>
Ve

Ay
sy

(.x_-/
%

/

6 3HLLK DT






Union Temporal

Ecolimpieza. =

CERTIFICACION SERVICIO INTEGRA . DE ASEQ

COLEGIO: ‘NTITUCION EDUCATIVA CIUDAD LATINA MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: CLL 372 SUR #151 - 21 TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL [FECHA FINAL OBSERVACIONES
: ; DEL SERVICIO DEL SERVICIO
\52075089 ANA VICTORIA GONZALEZ GARZON | 11 julio de 2022 |31 julio de 2022 Incapacidad 11 dias /—io
23574364 FIDELIA PUENTES CARRENO 11 julio de 2022 |25 julio de 2022 renuncio A
\52240068 LUZ ENITH GUTIERREZ CARMONA | 11 julio de 2022 |31 julio de 2022 a9,
52177853 JANETH GONZALEZ 11 julio de 2022 |31 julio de 2022 Incapacidad 4 dias / L
P §3892242 SONIA GARZON 7 julio de 2022 31 julio de 2022 Ausencia 1 dia Pt
.[20859733 LUZ MARINA VALBUENA 11 julio de 2022 |31 julio de 2022 /
£ 1073716943 GIE PAOLA VELEZ 27 julio de 2022 |31 julio de 2022 Nueva contratacién, traslado ,{’\
(1073692577 ANGELA SANABRIA 22 julio de 2022 |31 julio de 2022 supernumeraria //
12 = O = = ir‘
POR FAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM j 2 ic‘ 'j': '}% 'j a
(E=EXCELENTE; B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE) 2 i— - _’1 > (

y so adecuado de| Uso adecuado de| Uso adecuado dela
Calidad del aseo de Recoleccién  de maquinaria Y | insumos para prestar | dotacion y i» q
Calidad del aseo en | muebles y equipos disposicion utensilios para | el servicio de aseo y | presentacién &
dreas residuos prestar el servicio de personal de las
aseo y cafeteria | cafeteria estoras V|
gestores

EBRDEBRDEBRDEBRDEBRDEBRD
X X X X -X X =

Observacion del servicio

Falto vea operavia los dias (g,23, 27 7_’26/

EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR

NOMBRE

CEDULA

PRISCILA BARENO BURGOS

F.

52027932
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Medellin, 07 de Julio de 2022

N

ARL |SUMA S

. ¥
=

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio
identificacion afiliacion
C52075089 GONZALEZ GARZON ANA VICTORIA 11/07/2022

/ -

{

Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
afiliacion transaccion

N1102132 DEPENDIENTE

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:C10230290952218841915

. Atentamente,

:

Zs

=%

zz Direccion de Afiliaciones y Recaudos

as

A

Ea Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

z  desafiliacion

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

8

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

:{ Las coberturas marcadas con dos asteriscos (*7) son coberturas pendientes de retiro.

Q

; Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






. Pagina 1de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ANA VICTORIA GONZALEZ GARZON " identificado(a) con cedula ciudadania
52075089, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA NIT 901351411, en calidad de DEPENDIENTE segun
informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220711/ No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 25 dias del mes de Julio de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: Portal corporativo Compensar EPS
CER-AFI 19422679

WWW.COMPEnsar.co

B -3 e et g

VIGILADRO SuperSubsidio é&)







3 A ® El futuro . Gabiemo |
(]:zolpensmnes es de todos | decibmbe

Ve por Lu futuie gﬂ,
o

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANA VICTORIA GONZALEZ GARZON identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania niumero 52075089, se encuentra afiliado/a desde 01/05/}016 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.
/

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 19 de julio de 2022.
(o=

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccién de Afiliaciones

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

AN i v S U g A3t et ST

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 08 09






CALAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(@a) ANA—
VICTORIA GONZALEZ GARZON; numero de identificacion 52075089, esta afiliado
(a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA,con NIT:
9013514118. =

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022:

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

SHIR N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

3 ) -

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (5711 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobado: Jefa Dplo. ble

oy Versidn:d  HG0120'F SOME






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUAS

/

Medellin, 07 de Julio de 2022 /

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C23574364 PUENTES CARREAQ FIDELKIA 11/07/2022

¥

Caodigo de Tipo Cotizante
transaccion

24915378 DEPENDIENTE

"4

S| desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un

mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

SA

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57

1"20






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS %]
Y/
No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008600726 119]0[7]21012]2
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite [2.Tipo afiliacion L TR gt ~Cotizante Cabeza de familia 2 [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional (] A.Contributiva 38
A, Afiliacisn [ B.Reparte de Novedades = B. Colectiva [ B. Institucional I:! B. De oficio [] B.Subsidiado []
i Tipo de afiliado [5. Tipo de cotizante Codigo

Primer apellido

/

(a registrar por la EPS) E]
A. Cotizante ¢ B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [] A. Dependiente =X B. Independiente O €. Pensionado []
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PUENTES / FIDELIA =

| CARRENO / |

Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad

|B.N1'1mero del documento de Identidad

.Sexo
23574364 Femenino

Masculino []

10.Fecha de nacimiento
115/01611]9]72

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
_Datos personales

‘nia

—

12.Discapacidad
Tipo

13.Puntaje SISBEN
Condicion ;

14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A, ‘ COLFONDOS I 1000000
18.Residencia
CR81F 71F 28 3133936254 FIDELIAPUENTES@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'SOACHA sona Urbana X ] CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito | Rural | Localidad / comuna | Departamento

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido
120, lipo documento de (gentidad

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

Primer nombre i
22, Sexo

Femenino [J Masculino []

Segundo apellido |
27, Numero documento dentigaa

Segunda nembre
123, Fecha de nacimiento

. Apellidos y nombres

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

Prnmer apellido

Segundo apellido Primer nombre

Segunda nombre

25. Tipo documento de identidad

[26. NUmero de identidad 7.Sexo

28.Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B1 |

Ll |

=1

Datos complementarios

29.Parentesco

30. Etnia

1. Discapacidad

Condician

Tipo
F N

M

2, Datos de residencia

Municipio/Distrito
BT

Zona

Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33 Valor de Ta UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

82

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de Ta TP5{a registrar por la EPS)

C

VS SOACHA TERREROS -

VS SOACHA TERRERQS VSSOACHA -

VSSOACHA

B

B

135. Nombre o razon social

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

. Tipo de
identificacion

| []

7. Numero de docuemnto de Identificacion

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

| 901351411 | 01
[39.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUOQ CAMPESTRE 3182159826 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM | BOGOTA BOGOTA
Direccidn Teleéfono Correo electrénica Municiaio,'dislntn Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008600726
Pégina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1 1. Modificacién datos basicas de identificacian [ 14. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2, Correccidn datos basicos de identificacion D 12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: [ A, Régimen Contributivo
[J 4. Actualizacion yl/o correccion dates complementarios L] @& Régimen Subsidiada
[J 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 14.Trastado: O A. Mismo régimen
Cadigo: D ] .. Diferente régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS J 1s. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales o 16.Repaorte del tramite de proteccidn al cesante
™ 9. Inicio de relacién laboral o adquisician de condiciones para cotizar HETA Reporte de la calidad de pre-Pensionado
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliades adicicnales O 18. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10, Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
V|, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido 1! Primer nombre | Segundo nombre
z;p;::;:;nc’entu ::r:;t:::it;:zumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenina [] Masculine [] 111j0[7]2|0[2(2

K44 Moti lad . g . 4
43.EPS anterior oUVoideliaslado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

iCaodigo:
[ a
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.D Declaracién de dependencia ecandmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

477 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

4SD Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49.[:] Declaracién de no internacion del catizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

SOD Autarizacién para gue la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histaria clinica del catizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

51.|:] Autorizacién para que la EPS reporte la infarmacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52D Autorizacian para que la EPS maneije los datos perscnales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo prevista en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.@ Autarizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

TFidda gt ‘ /I' <

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

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

IX.ANEXOS
[] 56.Anexo Copia del dacumento de identidad: ¢N. [ re. [J 11. [J cc. (0 pa. [0 ce. O co. O sc. O

Cantidad: [:I [__—l I:] E] D I:] D D D D ToiH: E] —_

1 s7. Capia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la union marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[J s0. Capia certficado de adopcidn o acta de entrega del menor

El 61.Copia orden judicial o acte administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaca de defuncidn de los padres o la declaracion suscrita par el cotizante scbre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de |a autorizacién de traslado por parte de |la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.Certificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que censiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacian de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN . )
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 168. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cadigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellida Segundo apellido | Primer nombre Segunda nambre

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

——

Observaciones

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

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 20 )24 RNOR S
N O £ Q-0

CERTIFICA QUE:

FIDELIA PUENTES CARRENQ/ identificado(a) con cédula de ciudadania 23.574. :}64 se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

WMN‘HHEUBGD-’B de Fondos de Pensicnes y Cesantias 5.4, - Nit. B00.144.331-3







CAGW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) PUENTES
CARRENO FIDELIA, CC - 23574364, esta afiliado(a) desde 11!07!2022/c'om0

o
[=

OF:

trabajador de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT: 90135%8.

Estado civil: Soltero
Conyuge/Compariero(a): NO REPORTA
Categoria: A

#

Fecha de Ingreso a la Empresa: 11/07/2022 /

Grupo familiar conformado por:

NOMBRE

No. Identificacion

Parentesco

NO EXISTE REGISTRO

solicitud del interesado

La presente certificacion se expide en Bogoté D.C. a los 13 de Septien}ﬁe del 2022 a

Cordialmente,

Ay

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio

I Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Adminisirativa La Floresta

PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobado: Jefe Dpto, Mercadeo y Comunicaciones  Versidn: 4 16-03-2010 P 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 22 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, Clase
de riesgo 2, Porcentaje de cotizacién 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccioén
C52240068 GUTIERREZ CARMONA LUZ ENITH 05/07/2022 15522414 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico
de generacion valido por un mes:C10230290952220335558

Atentamente,
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 22/07/2022 09:52:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57






NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 12/07/2022, el empleador UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA  identificado con NIT numero
901351411 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4628913 12/07/2022 / Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
&Egﬂbﬁﬁa 52240068  |LUZENITH GUTIERREZ CARMONA( 1000000 OPERAGR'E%EDFEASLEE%V'C’OS 2022-07-05~

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Julio del afo
2022. ;

Cordialmente,

—

- =z "2
c’_ Q/ /? —

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva






porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LUZ ENITH GUTIERREZ CARMONA, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.240.068, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR,

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022. 7

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Y
LN

Grupo

 Eatiedad Administradora oé Fondos de Pensianes y. Casaintias BiA, - Nit. 800,144,331 Fiiial e NN e

ﬂf}







CAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (B&D sefior(a) LUZ ENITH/
GUTIERREZ CARMONA, numero de identificacion 52240068 esta afi hado (a) desde
05/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 05/07/20227

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

ol P

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57}1 646 8000 - cafam,com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jefs Dpte. Mercades ¢

61 Versiond  1R0V201GF 5076






SUPEFRINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|suas

=

Medellin, 06 de Julio de 20227

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicioc  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacién transaccion
C52177853 GONZALEZ CASTIBLANCO JAr)I’ET 07/07/2022 19116284 DEPENDIENTE

s

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:C10230290952218760125

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
SA.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JANEDT GONZALEZ CASTIBLANCO identificado(a) con CC 52177853
se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE:

Fecha de Activacion de 01/03/2017
Estado de |a Afiliacion: ACTIVO -~
IPS:

BIENESTAR IPS SAS SOACHA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 22 dias del mes de julio del afio 2022/.,'

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

C /‘(?

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A






—

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GONZALEZ CASTIBLANCO JANEDT, identificado(a) con CC numero 52.177.853 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de noviembre de 1994 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373

de 2010 asi:

1. E1 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. E1 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de julio de 2022
Cordialmente,

[} P r 4

Exen e cthae &)

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






CAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) JANEDT-

GONZALEZ CASTIBLANCO, numero de identificacion 52177853, esta afiliado (a)
desde 07/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 07/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

o T

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

f Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Adminisirativa La Floresta

PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobade: Jefe Dpio, Meecadeo y Comuntaconss  Versibn: 4






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

Medellin, 06 de Julio de 2022 /

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

s
—

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicioc  Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion

C53892242 GARZON RUIZ SONIA 07/07/2022
/

Cadigo de Tipo Cotizante
transaccion

42135200 DEPENDIENTE

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:C10230290952218760125

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

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

Direccion IP- 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

- Salud'Total..

7219

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008560246 1]1]0/7|2|0]2]2
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion N— -Cotizante Cabeza de familia @ [3.Regimen
A. Individual: Rl i
: N -Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B4
lA. Afiliacion [_] B.Reporte de Novedades 24 B. Colectiva [ B. Institucional [_] B. De oficio [ B-SUHM
. Tipo de afiliado . Tipo de cofizanfe Codigo
) (aregistrarporlaEPS) [ 1 ]
A, Cotizante 24 B. Cabeza de Familia[] C. Beneficiario [ A. Dependiente 2 B. Independiente E."l C. Pensionado [l
; A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
GARZON ~ RUIZ / I SONIA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
[ee ] 53892242 Femenino 24 Masculino [ 2[211]1]1918[2

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
‘us personales
tnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

e i I 6 | | Tipo Condicion [TIE] | I | |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC I 1000000
18.Residencia

CR 18989 TO 25 AP 2

3102719711 | SONIAGARZON_@HOTMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'SOACHA Urbana 3% : CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito Zona Rural LJ | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

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

Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
20, Tipo documento de identidad [21. Nimero documento identidad 2. Sexo F3. Fecha de nacimiento
Femenino ] Masculino L]
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer apellldo Begundo apellido Primer nombre Segundo nombre
T 2Egundo apeTi 28gur
| B2
=K}
r.y
LS
125, Tipo decumento de identidad 26. Namero de identidad !7'sex?:emamm e 8.Fecha de nacimiento
BT 1
N—
Les]
Datos complementarios
31. Discapacidad o
29.Parentesco 30. Etnia a Tipo Condiciorn
, F N M T P
2
3
ry
BS
2. Datos de residencia
A ndend Zona " 7 33Valor de Ia UPT del afiliado
Municipio/Distrito UeE Boral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
BT
Z
3
7
5
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - TFS Codigo de la IPS{a registrar por la EPS)
C VS SOACHA TERREROS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA
B 3 =
B “ -
B = =

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. Tipo de po de aportanie o pagador de
lidentificacion lpensiones(a registrar por la EPS)

5. Nombre o razén social 7. Numero de docuemnto de Identificacion

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [wiT ] 901351411 | o
39.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM | BOGOTA _ I BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municxeiu,'dlslmo Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion

4008560246
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

] 1. Modificacién datos basicos de identificacian [T 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
["] 2. correccitn datos basicos de identificacién [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [T 13. Movilidad: L1 A Régimen Contributive
B 4, Actualizacion y/o correccién datos complementarios E} B. Régimen Subsidiado
] 5. Terminaci6n de la inscripcion en la EPS. [1 14.7rastado: 1 A. Mismo régimen
Cadigo: D [ B Diferente régimen
-] 6. Reinscripcién en la EPS [T 1s. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 1 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
@ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 017 Reporte de la calidad de pre-Pensionado
] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18, Reporte de la calidad del pensionado

{71 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos bésicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellid Primer nombre | Segundo nombre.
Tipo documento | Numero documento s Fecha d
de Identidad | de Identidad s wohn G terimens AZFacha ,
Femening [ Masculino [ 0]7|07]2|0]2]2 /

.Motivo d
43.EPS anterior [ T i45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

ICédigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47._] Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

4811 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49171 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

5071 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.

51_1:] Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52171 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

53.1_1 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIil. FIRMAS

—_—

(So nNa Zon

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficio

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. 1 re. L1 1. (1 ee. [ pa. [ ce. O cp. [ sc. £

Cantidad: D D D |:] D D D l:l l:] l:l Total: m

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
1 ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

] se. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio ;sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ s0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

e .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[1 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
kil 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

("1 g4.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o pravidencia de las autoridades competentes en la que consiste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCJADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Coédigo del municipio |Cédigo del Departamento
70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellide | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

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

M-PYGA-F001V 1,0-2018
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicidon de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SONIA GARZON RUIZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 53.892.242, se encuentra afiliado(a) al Forldo
de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2022.”

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

';Q:

Tenga en cuenta:

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

Srupo

2

i
Eosiedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantins S.A. - Nik. 800,144.331-3 Filial da AVA L
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) SONIA
GARZON RUIZ; nimero de identificacion 53892242, esta afiliado (a) desde 07/07/2022,
como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA,con NIT: 9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 07/07/2022. -

La presente certificacién se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

SWIA N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av, Cra. 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogola, Colombia

Aprobade






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA S

o ¥
—_

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS
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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacién afiliacion afiliacion transaccion
C20859733 VALBUENA PALACIOS LUZ MARINA 11/07/2022 16222481 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57

121t






15/7/22, 16:34 https:llsolucionesenIineaeps.suramericana.comlreingresos.'AfﬂliaiionReadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1

-

B ETE M 4 K11 &) MainReport v % B 100%Y o

Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

EPS |SUrA=

i 7

Numero de Solicitud 61_24

Por tavor imprima este comprobante coma constancia de la novedad reportada.
Reingreso 1

Empleador NI 901351411 UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA -

Afiliade CC 20859733 LUZ MARINA VALBUENA PALACIOS -

Tipo de trabajador 1 Dependiente N

Salario Base $ 1,000,000

Cargo OTRO

Sucursal BOGOTAD.C. CR 25 40-68

Fecha de ingreso 11/07/2022 _-

Fecha de radicacion 15/07/2022 04:34:27 p.m.

Cédigo de Transaccion 141616893
Resultado del Reingreso 1

Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es  08/2022

Fecha de generacién 15/07/2022

1

9

Lol

https:Ilsoiucionesenlineaeps.suramericana.com/reingresosIAfﬁiiationReadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1

17
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

LUZ MARINA VALBUENA PALACIOS; identificado(a) con cédula de ciudadania 20.859..763, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022.7 d

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si

presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOrvenir, y actualice su Historia Laboral.

»Sbeiadad Administradara de Fondos de Pensiones y Ce as S.A. - Nit. B0D.144.331-3

%

1







CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LUZ~
MARINA VALBUENA PALACIOS; nimero de identificacién 20859733, esta afiliado
(a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118. .

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacién se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

Q\ww;h&\\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogotd, Colombia

Aprobeda: Jefe Dplo. Mascade y Comunicacones

Vorsion: &
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

X7
e

7226

ARL|SUrAS

—

Medellin, 13 de Septiembre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

ECOLIMPIEZA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, Clase de riesgo 2, Porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliaciéon ’aﬂllacién transaccién 3
C1073716943 VELEZ ORTIZ ANGIE PAOLA 15.’07:’2}22/ 23924812 DEPENDIENTE EN COBER‘?URA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C10003213452225640330

Atentamente,

)
7 A i
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/09/2022 11:12:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP; 179.32,27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57






@Ecoopsos
EPS SAS

Bogotd, 08 de Agosto de 2022
Nit. 901093846-0

Sefiores

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA

CALLE 25B NO 85B 83 SANTA CECILIA MODELIA
AUXRHUTECOLIMPIEZA@GMAIL.COM

NI 901351411

BOGOTA

Ref. Radicacion de Formulario Unico De Afiliacién y Registro De Novedades al
SGSS

Cordial saludo,

Una vez verificada la informacién contenida en los documentos entregados por su entidad, en relacién con la
afiliacién del usuario ANGIE PAOLA VELEZ ORTIZ CC 1073716943 y conforme a los soportes de vinculacién al
régimen contributivo, nos permitimos manifestar que se realizc’:}e"manera exitosa la radicacion de la
Novedad de Movilidad con fecha de inicio laboral 15/07/202;,-/acorde con el “FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES DENTRO DEL SGSSS” diligenciado por el aportante y con fecha de
radicacidn el dia 05/08/2022.

Es importante que tenga en cuenta lo establecido en el Decreto 780 de 2016 en el Articulo 2.1.7.10.

“_Efectividad de la novedad de Movilidad. La novedad de movilidad del régimen contributivo al régimen
subsidiado, una vez registrada en el Sistema de Afiliacion Transaccional en los términos del articulo 2.1.7.8 del
presente decreto, producird efectos a partir del dia siguiente al vencimiento del periodo de proteccion laboral
o del mecanismo de proteccién al cesante si el afiliado cotizante tuviere derecho a ellos; si no los tuviere, a
partir del dia siguiente al vencimiento del periodo o dias por los cuales se efectud la ultima cotizacion.

La novedad de movilidad del régimen subsidiado al régimen contributivo producird efectos a partir del primer
dia calendario del mes siguiente a la fecha del registro de la novedad de movilidad en el Sistema de Afiliacion
Transaccional.

Pardgrafo. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional, una vez suscrito y
- radicado el formulario fisico que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social en los términos previstos en
el articulo 2.1.7.7 del presente decreto...”

Cualquier aclaracion sobre el particular con gusto serd atendida a través del correo electrénico
contributivo@ecoopsos.com.co o por medio de nuestra linea del Contact Center: (1) 5190342.

Cordiglmente

JIMMY MAURICIO ZIPA LEMUS

DIRECTOR DE OPERACIONES
Elaboré: Yenny G

ecoopsos.com.co

Calle 35 No.7-25 piso 12, Bogota D.C
PBX

“.‘\ 6015190088 ‘;\ gg:tsa‘;to:cs:gte' o @EcoopsosEPS @ €coopsos_eps

—






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VELEZ ORTIZ ANGIE PAOLA identificado(a) con CC nlmero 1.073.716:943 se encuentra
afiiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 23 de julio de 2022 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO. '

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 13 de septiembre de 2022

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






CAGM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) VELEZ ORTIZ
ANGIE PAOLA, CC - 1073716943, esta afiliado(a) desde 15/07/2022, como trabajador

de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT: 9013514118.

Estado civil: Soltero

Coényuge/Compafiero(a): NO REPORTA

Categoria: A

Fecha de Ingreso a la Empresa: 15/07/2022

Grupo familiar conformado por:

NOMBRE

No. Identificacion

Parentesco

NO EXISTE REGISTRO

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. a los 15 de julio del 2022 asolicitud del

interesado

Cordialmente,

)i

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio

‘Aprabado: Jefé Dpto. Mercaden y Comunicaciones  Versién:d  18:01-2010 F: 5078

J Av. Cra. 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogoté, Colombia
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Umnn Temperal
ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Ecolimpie
10/06/2020 pleza

a

CENTRO DE COSTOS: SE0 mﬂCHn Cf(){)ﬂﬂ .2!‘.‘”‘!!\”&

Me comprometo a uliizar azecuadamente durante Ia Jomada laboral los elementos de proteccién personal recibidos ¥ mantenerlos en buen eslado, dando cumplmianto a las normas de ses
bienestar fisico, psicoldgleo y soclal Declaro que he rcibido Informacin sobra el uso adecuada de los mismos

verma inmerso en fallas penales o disciplinarias, EI presanls compromiso quedard archivado en al 4rea de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de verfficacion ¥ seguimiento
del cumplinuento de nus deberes y derechas como om leado de la empresa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA

guridad y szlud en el rabajo vigentes que contribuyen a mi
Soy responsable del uso ¥ cudado de los EPP mismo sin pena de

El presenta compromiso aplica para las ¢ lomenlos do prolocclén personal g
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i %ﬂ) SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Juan Pablo Florez Jaimes
SUPERVISOR: AIFVEUNISLTY ?(JJ] ¢ .
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Union Temporal

Ecolimpieza

A

CERTIFICACION SERVICIO INTEGRAL DE ASEO

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA GENERAL MUNICIPIO SOACHA
SANTANDER
DIRECCION: KR 9 #14-04 TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL | FECHA FINAL DEL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO SERVICIO

140446282 EDILMA GONZALEZ RESTREPO 7 julio de 2022 31 julio de 2022 Incapacidad 3 dias 4'{.

36641572 KARINA LUZ LOPEZ VILLALOBOS 7 julio de 2022 31 julio de 2022 Z‘“
39674360 IYENY ASTRID MAYORGA SALAZAR | 11 julio de 2022 31 julio de 2022 a0
139674671 FABIOLA CORREA SIERRA 11 julio de 2022 31 julio de 2022 A ZO

-~ [39660183 GILMA BARRAGAN AMAYA 11 julio de 2022 | 31 julio de 2022 Ve Z-O

/52097439 CAROLINA TEJADO VALENZUELA 11 julio de 2022 31 julio de 2022 il C\

146661173 MARIA YINETH VEGA 7 julio de 2022 31 julio de 2022 A7 L\
1022407411 WENDY PEREZ 7 julio de 2022 31 julio de 2022 0 ‘.\‘
L}

* 52846383 MARTHA CECILIA GONZALEZ 8 julio de 2022 31 julio de 2022 traslado /, _
52165450 | UZ STELLA RODRIGUEZ 22 julio de 2022 | 31 julio de 2022 Contrato nuevo /5\
39673830 HELENA SANCHEZ 7 julio de 2022 10 julio de 2022 apoyo / L{
39668610 GLADYS ROCIO MAYORGA 12 julio de 2022 12 julio de 2022 supernumeraria - i
1073692577 IANGELA SANABRIA 15 julio de 2022 19 julio de 2022 supernumeraria /5

ﬂ {e 91 1-
) S| i e
PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE; % P 1y A
B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE) d=49 Ll =, ) |
Uso adecuado de Uso adecuado de | -
Calidad del aseo de | Recoleccion y maquinaria y g a;iec;zdt:es?e; la  dotacion vy 7 )
Calidad del aseo e | muebles yequipos disposicion de utensilios paraprestar athios M pRNg presentacion it
i A el servicio de aseo y
areas residuos el servicio de A personal de las
cafeteria
aseo y gestoras y
caieteria gestores
T8 1= 10 It 18 IR 10 It & IR [0 _Jt |8 Jr Jo JE |8 R _JO JF 8 JR }D
}x ix ]x X X Ix

Observacion del servicio

EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE

CEDULA

WILLIAM DE JESUS MONTOYA HENAO 79362915

v

[\
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Union szporulg
Ecolimpieza
CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS DE ASEO DEL 5 AL 10
COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA MUNICIPIO SOACHA
GENERAL SANTANDER
DIRECCION: KR 9 #14-04 TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL DEL FECHA FINAL OBSERVACIONES
SERVICIO DEL SERVICIO
FABIOLA CORREA 5 julio de 2022 5 julio de 2022 PRINCIPAL /ff
89674671 8 julio de 2022 8 julio de SEDE MI TIERNA EDAD |/~
1073711599 JONATHAN YATE |5 julio de 2022 5 julio de 2022 PRINCIPAL P _L
79272475 OCTAVIO OVIEDO |9 julio de 2022 10 julio de 2022 SEDE VEREDITA A9
59671498 TIRZA CORTEZ 0 julio de 2022 10 julio de 2022 SEDE CAMILO TORRES . 7

PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM

(E=EXCELENTE; B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE)

i g
YORy

— —

y |Uso adecuado de| Uso adecuado de| Uso adecuado
Calidad del aseo| Recolecciéon de | maquinaria insumos para| de la dotaciony|
Calidad del aseo |de muebles y| disposicion y prestar el| presentacion
en areas equipos residuos utensilios  paral servicio de aseo| personal de las
prestar el servicio| y gestoras y
de gestores
aseo y cafeteria
cafeteria
eI IR ID le IB IR |D |E |B |R |D |E |B |[R |D JE |B |JR |D JE |JB |JR |D
X X > X X
Observacion del servicio
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA FIRMA

Tolases,069

SN (Qp\o \ﬁﬁcﬂo
Hya\tor \C’S{@ o )ﬁ‘
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

Medellin, 06 de Julio de 202;/"

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C40446282 GONZALEZ RESTREPO EDI A 0?:‘07?92:’7;

Caodigo de Tipo Cotizante
transaccion

176r27y1 DEPEyIENTE

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:C10230290952218760125

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajader a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

SA.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 4

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008560293 1[1]0]7|2|0]2|2

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2

[.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion Gk _Cotizante Cabeza de familia 24 [3-Regimen
A. Individual: ibuti
-Beneficiario afiliado adicional E:I A.Contributivo b
A, Afiliacion [ B.Reporie de Novedades B. Colectiva[_] B. Institucional [_] B. De oficio | B.Subsidiado [l
@ Tipo de afiliado . Tipo de cofizanfe Codigo
(a registrar por la EPS) m
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario A, Dependienieﬂ B. Independiente Ll C. Pensionado L]
A. AFILIACION
11 DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
GONZALEZ l RESTREPO - _EDILMA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad Nimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
[ec] 40446282 Femenino B Masculino [ 117joi3[1181714
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
_ DNatos personales
tnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
o [©] | Tipo ETRIF] Condicion [TIE]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC i 1000000
18.Residencia
CL 17 N 23 33 3204587769 RESTREPOEDILMACO19@GMAIL.COM
Direccion Telefonoe fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 5 BOGOTA
Urbana
Municipio/Distrito i Zona Rural l Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

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

Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre ! Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Nimero documento identidad [22. Sexo 3. Fecha de nacimiento
. Femenino [ Masculino i
: Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apelido Primer nombre Sequndo nombre
BT
2
3
ry
5
125. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 7Sexo 28.Fecha de nacimiento
T Femenino Masculino
i |
T
—l
Datos complementarios
1. Discapacidad i
20.Parentesco 130. Etnia 4 Tipo Condicion
F —ﬁ M T P
4
BS
2. Datos de residencia
3w bt Zona .. J3.Valor de 1a UPC del afillado
Municipio/Distrito
plo/Distri Urbana Rural Depadamenio Teléfono Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
T
2
k]
.y
ES
Seleccion de la IPS Primaria .
34. Nombre de Ia Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS 20 DE JULIO - CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA TUNJA VS20JULI - CLORTUNJA
B 7 5
| IL:) 5 .
B = g
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIO| COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
‘B5. N 5 i FE- Tipo de " 3 ﬁE. Tipo de aportante o pagador de
ombre o razén social dentificacién 7. Numero de docuemnto de Identificacion ensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA I NIT | 901351411 l 01
39.0bicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182158826 I 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM I BOGOTA | BOGOTA
Direccioén Tgl_eéfono Correo electrénico Municipio/distrito Dapanﬂrﬂo

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4008560293
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacion datos basicos de identificacién 1 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
{1 2. correcrién datos basicos de identificacion [ 12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
f_j 3. Actualizacion documento de identidad (1 13. Movilidad: Y Régimen Contributivo
1a. Actualizacién y/o correccitn datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.Trastado: LTI A. Mismo régimen
Codigo: D I B. Diferente regimen
e Reinscripcion en la EPS [ 1s, Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales E] 16.Reporte del tramite de proteccin al cesante
0. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar ] 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
{1 8. Exclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales O 1a. Reporte de la calidad del pensionado

L] 10. Terminacion de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacién
Primer apellido | Segundo apelido | Primer nombre 1 Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento Sexo E .
de Identidad de Identidad echa de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [ o[7j0j7|2j02)2
; .Motivo de traslad
43.EPS anterior mdigo' LABIAC0 [45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4711 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

481”1 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

agl’] Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia \beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50_':1 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.

517 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de |a afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas gue poir sus funciones la requieran

52071 Autorizacién para que la EPS manele los datos persenales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53] Autorizacién para que la EPS envie informaci6n al carreo electronico o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

6&1 \ aYe; Gof\ia\ej

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

DCANEXOS
[Z] 56.Anex0 Copia del documento de identidad: CN. Ore. O m Oce Opa [ee Oep [Jsc. O i

Cantidad: D D D EI D D I:I D [:] D Tl @

[:.j 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ s8. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

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

[1 so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital. S ; . . e

1 s0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

1 .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[Z] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el cerlificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
[ 63.Copiade la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[} s4.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[ 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha

Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento
. = |
70. Datos Tuncionario que realiza 1a validacion ]

Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién

Primer apellido Segundo apellido 3 Primer nombre ' 1.+ Segundo nombre

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

P

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo 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
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDILMA GONZALEZ RESTREPO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 40446282, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colom'Biana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de julio de 2022.

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccién de Afiliaciones

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

e T O R

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuita 018000 41 03 09






CAlAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) EDILMA
GONZALEZ RESTREPO, numero de identificacion 40446282, esta afiliado (a) desde
07/07/2022,” como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 07/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

Q\Mwmj\\ \

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

j Av, Cra, 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jete Dot Mareades y Comuncanons

o3 Versidmd  180%-2019F: 5006






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUFA S

Medellin, 06 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

=1

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 TEMPORAL

ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C36641572 LOPEZ VILLALOBOS KABINA LuZ 07/07/2022

4

Cadigo de
transaccion

19915834

Tipo Cotizante

DEPENDIENTE

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

mes:C10230290952218760125

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

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

Direccion IP* 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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NIT 830.003.564-7 9008990086
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&é? Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KARINA LUZ LOPEZ VILLALOBOS /ﬁjéntiﬂcado(a) con CC 36641572
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/03/2016
Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 07 dias del mes de julio del afio 2022.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexandérCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.






(Cohcondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) KARINA LUZ LOPEZ VILLALOBOS identificado(a) con C.C No. 36.641.572, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de julio del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcidn contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

.
{
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

Mm/gaﬁaé.






CA(AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensaciéon Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) KARINA

LUZ LOPEZ VILLALOBOS, numero de identificacion 36641572, esta afiliado (a)
desde 07/07/2022, como traba;ador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 07/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

Q\Mwﬂ‘-\;}\\\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av, Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobado: Jefe Dolo, Mercadeo y Comunicationes  Ver
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUAS

-

Medellin, 22 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, Clase
de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C39674360 MAYORGA SALAZAR YENY ASTRID 11/07/2022 18825313 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generaci6n valido por un mes:C10230290952220331366

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/07/2022 08:42:46 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4008600743 1]9]0|7|2|0]2|2

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afil acion A individual: _Cotizante Cabeza de familia |3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicionall J Contributivo 28
A, Afiiacion [ B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva [_] B. Institucional L] B. De oficio[_ B.Subsidiado[ |
4 Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo

(aregistrarpor la EPS)  [__1_]

A. Cotizante 20 B. Cabeza de Familia ] C. Beneficiario (] A Dapana:enleﬂ B. Independiente [_] C. Pensionaﬂaf:i

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6.Apellidos y nombres

MAYORGA F SALAZAR | YENY - ASTRID
Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
39674360 Femenino 9% Masculino [] 1[2(00111917[7
" DATOS COMPLEMENTARIOS

itos personales

“p«.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| Tipo [F] Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I COLFONDOS | 1000000
18.Residencia
CLBAS5 A 11 SOACHA 3222529191 RECEPCIONUTECOLIMPIEZA@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA B4 BOGOTA
Urbana
Municipio/Distrito | peons rRural | Localidad/ comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

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

Primer apellido l Segundo apellido ] Primer nombre |
20. Tipo documento de identidad 21. Nimero documento identidad

I |

Datas basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apellidos y nombres

Primer §pe lido Se§unED apelido Primer nombre egundo nombre
BT

BZ
B3
B
[T BS

Segundo nombre
22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino |

i s : - N 7.Dexo T
25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad FETCAInG e 28.Fecha de nacimiento
BT

7

I
T
! B85

Datos complementarios

31 Discapacidad e
29.Parentesco 30. Etnia 2 Tipo Cendicion

J E N = T P

BT

BZ
B3
BY
B5
2. Datos de residencia

i " Zona 5 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito U6ara Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular

adicional (a registrar por la EPS)
B
BZ
BI
BY
BS

Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de Ia Institucion Prestadora de Salud - 1PS Codigo de [a IPS(a registrar por la EPS)
C VS0 DE JULIO - UOD DENTOLASER 20 DE JULIO "VS20JULT - DENTO20JUC

B B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO

3 6. Tipo de i B. Tipo de aportante o pagador de
[35. Nombre o razén social l?dentiﬁcacién FT‘ e i 1':"anuﬁmménli:censicmes.(au registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | NIT [ 901351411 i 01

9.Ubicacién

CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182152826 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM ! BOGOTA | BOGOTA
Direccion | Teleéfono | Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018




No de Radicacion

4008600743
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
7] 1. Modificacién datos basicos de identificacion ] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccion datos bésicos de identificacién [] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
{7 3. Actualizacién documento de identidad [7] 13. Movitidag: [[] A Régimen Contributivo
(7] 4. Actualizacisn y/o correccion datos complementarios O .. Régimen Subsidiado
[7] 5. Terminacién de Ia inscripcion en la EPS. () 14.raslado: I A Mismo régimen
Cédigo: [:l [ 8. Diferente regimen
[ 6. Reinscripcion en la EPS [ 15, Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 0 16.Reporte del framite de proteccion al cesante
8. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar O 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[Js. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado
D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
eg
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de |a identificacién
Hrimer apeido 1 Segunao apeinao Frimer nomore i Segunao nompre
Tipo documento | Niimero documento
deldentidad | de Identidad Sexd Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [ 111/0|7]2|0]2]2 .-
.Motivo de traslado . :
43.EPS anterior 45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.] Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47._] Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

4»3.[] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la enfrega de documentas que acreditan la condicién de beneficiarios.

49.[3 Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales,

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

EZD 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

535 Aulorizacion para que la EPS envie informacion al correo elecironico o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

\\Qt\t Mla| e

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

!55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
de oficio

IX.ANEXOS
{1 s6.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [ re. [ . [ ee. [ pa. [J ce. [ o, [ se. [

Cantidad: |:] |:] |:| D D Cl D |:| D [__-l Total: E

O 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

El 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital,

[J se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

7 60, Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

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

[ 62.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaca de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
[:f 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la gue consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento
70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apelliida | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

YENY ASTRID MAYORGA SALAZAR',/ identificado(a) con cédula de ciudadania 39.674.360, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

s

Tenga en cuenta:

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

Srupo

Fllial de AVAL







CAGOM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) YENY—
ASTRID MAYORGA SALAZAR, numero de identificacion 39674360, esta afiliado (a)
desde 11/07/2022; como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

At

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

f Av, Cra, 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Apcobada: Jele Dplo. Mescades y Comunicationes

Version:4 140201 F 5006






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 11 de Julio de 202/2»

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA. clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacién afiliacion afiliacion
C39674671 CORREA SIERRA FABIOLA 05/07/2022

P

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

230X1732 DEPENDIENTE
2

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

mes:C10230290952219256318

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION ¥ REGISTRO DE NDVED-‘«DE‘S AL SGSSS
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

FABIOLA CORREA SIERRA/ identificado(a) con cédula de ciudadania 39.674.671, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir._ J

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

“;Q:

Tenga en cuenta:

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

i Adiinistradora de Fondos de Papisiones y Caesantias §.A. - Nit. B00.144.331-3
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CAGOM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) FABIOLA
CORREA SIERRA, numero de identificacion 39674671, esta afiliado (a) desde
05/07/2022; como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 05/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

@M_.,-,j‘“‘*\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada; Jefe Dpwn. Mercadeo y Com

e Vorsiond  1B0V0IF ST






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL ISUMAS

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

e

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. come-trabajadores de UNION TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicic Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C39660183 BARRAGAN AMAYA GILMA 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

2494153f DEPENDIENTE

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

mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajader a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

-

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4008600790 1]9]0]7|2]0]2|2
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite {2.Tipa afiliacion 55 _Cotizante Cabeza de familia B4 [3.Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 2]
1A, Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva EI B. Institucional L__‘ B. De oficio D B.Subsidiado D
4. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo

A, Cotizante 2 B, Cabeza de

Familia (] C. Beneficiario [] A. Dependiente = B. Independiente O C. Pensionado [J

(aregistrarporla €PS) [ 1__]

A. AFILIACION

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

6.Apellidos y nombres

PARRAGA ) AMAYA GILMA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad |8.Nimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
39660183 Femenino 8 Masculino [J 26jol8119is(
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
“* “*nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
N’ [ D i Tipo [FINIH] Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. , COLFONDOS [ 1000000
18.Residencia
CL 6 N18 60 PRIMAVERA 3135046447 GILMAPARRAGASI@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana % BOGOTA
Municipio/Distrito l 200 rural [ | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicaos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
20, 1po gocumento de 1dentidad 21, Numero documento identaaa 122, Sexo 23. Fecna de nacimiento !
Femenino [] Mascuiino [J
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BT
B2
BJ
B4
ES
25, Tipo documenta de identidad 26. Nimero de identidad ->ex0 28 Fecha de nacimiento
Femenina Masculina
BT [
BZ7]
[F
[ O
Datos complementarios
[31. Discapacidad T
29.Parentesco 130. Etnia Tipo Condicién
F N M 31 P
B1
B2
B3
B3
B85
2. Datos de residencia
AT Zona E = 33 Valor de [a UPC del afiliado
M /Distrit D
unicipio/Distrito g Rural epartamento Teléfono Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B
B5
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - TPS Codigo de Ta IP5(a registrar por Ta EPS)
C VS 20 DE JULIO - UOD DENTOLASER 20 DE JULIO VS20JULI - DENTO20JUL
B a o
B = &
B 7 x
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5 . 36. Tipo d 3 2 i
35. Nombre o razén social I g 7. Numero de docuemnto de Identificacion |- | P° 9¢ aporiante o pagador de
identificacion ensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA I NIT L 901351411 l 01
39.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 | 7000470 I AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM BOGOTA BOGOTA
Dlr_g'(xncn Teleéfono Carreo electrdnico | Municipio/distrita Departamento

M-PYGA-F001V 1,0-2018




f No de Radicacion

4008600790
Pégina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
] 1. Modificacion datos basicas de identificacion [ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colactivas
[ 2. correccion datas basicos de identificacion [ 12. Desvinculacion de una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacian documento de identidad [ 13. Movilidad: (J A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacian ylo carreccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
D 5. Terminacidn de la inscripcion en la EPS. D 14.Traslada: [ A. Mismo régimen
Cadigo: D [ B. Diferente régimen
Oes. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimienta
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 9. Inicio de relacisn laboral o adquisicion de condiciones para cotizar Az Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliadas adicionales [ 1s. Reporte de |a calidad del pensionado
1 10. Terminacian de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
V. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido 1 Segundo apellido | Primer nombre | Sequndo nembre
l’;pr;::;:::jento ::T;Z:‘.;ij:zumema Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [J Masculino [ 1]1]0[7|12j0[2]2

= 4.Motivo de traslad z s T
43.EPS anterior Qlive deilrasiagg 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

adigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4ED Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47D Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributve,Especial o de Excepcian.

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

48] Declaracion de no internacian del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

s0[] Autarizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante ¢ cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funcicnes la requieran

521 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo prevista en la ley 1581 de 2012 y el Decr et 1377 de
2013

53 Autorizacian para que la EPS envie informacidn al correo electronico o celular coma mensaje de texto

VIil. FIRMAS

|
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
de oficio

P

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [ re. [ 71 [0 cc. [ pa. [ ce. O cp. O se. [

Cantidad: D D D D D I:] D D D D Total:

l:' 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimanio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ sa, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcia ;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.

] s0. Copia certificada de adopcidn o acta de entrega del menor

D 61.Copia orden judicial o acto administrativa de custadia.

O 62.Dccu‘mento en que conste la perdida de la patria patestad, o el certificaco de defuncidn de los padres a la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Caopia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.Centificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Capia del acta administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consista |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN :
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacién |69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipa documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo 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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PARRAGA AMAYA GILMA identificado(a) con CC nimero 39.660.183 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10 de mayo de 2017 y sus recursos se encuentran en el
-~ FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR.

Fsta constancia se exoide a peticion del interesado(a) el dia 19 de iulio de 2022,

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

—

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






CAGWM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) GILMA
BARRAGAN AMAYA, nimero de identificacion 39660183, esta afiliado (a) desde
11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

B N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

¥ il
/ {)J

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Asrobada: Jele Dotp. Mercaden y Com






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUAS

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

e

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C52097439 TEJADA VALENZUELA CARPLINA 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

51527143 DEPENBIENTE

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

mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante; La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualgquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

SA

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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FIRMAA RUEGO {Dlirgenc:ar exclusrvamonte cuando e cotizante no pueda firmar}

1 Aruego de (la) sefior (2)

con C.C. Ne. lo hace ensu

nombre, el (Ja) sefior(a)

con C.C. No. mayor de

edad y sin ningén impedimento para dar fe de la informacion que se st entregando, quien ademés actiza come testigo, cerfificanda que la huslla

dactilar del dedc indice de ia mano derecha pertenece al (\a) s=fior(a)

Firma a Ruego:

Nombrzs y apailidos:

{dzntificacion:
Edad:

’ Direccién

de domiclio:

Nembres y apellides
dz quien no sabe firmar:

‘ Idenificacion:
|

rata

e o e —

L 8 e e R BTN S

{
PE

§ De manera volunitzria, explicts, previaments informada e inequiveca a todes wos servicies
de Salud Compensar EPS, de scuendo & Jo dispuesto er iz Ley 581 ce 2072 y Decrers
1377 de 2013, pare trater mi Informacian perscnal segun lo esblacide en e Manual de
proteceidn de Da'ns Personales de Compensar, disporidle en:www.compensar.com en sl
[ poiiticas de privecidad y condiciones de uso; informaci6n gue sera uliiadz en &l
desamolia de lzs funciones propias pera:

» Car cumplimiento 2 obfigaciones contreidas conmigs yio mis bereficiarios.

+ Dar cumplmiznto a requerimienios legales y de organismos de co0trol,

« Aztualizar 2 informacion dz contacto en las bases de dalos de Compsnsar con la
informagion de contaclo reg'svada ante las Centrales de Informacidn Finenciera y
Cperadores.

+ Proveer yio evaiuar f calidad ce fos producios ylo sevicics equeridos por mi.

« |a realizacion de esludios intemos sobre fines esiadisticos y analiticos de los datos,
para mejores de nuestTos Servicios o programas especializados de atencion saiuc;
Informacién sobre [a cual en cualquier momento podré eiercer mis derechos ce
Habeas Data (Actualzar, Revocar, Suprimi, Conocer), para soliciiar que no se me
envié informacion 62 Jos servicios en 138 casos que sea perinents, y que no afecle el
senvicio de salud prestado por Compensar EPS.

- Transmitc mis datas personales, a las adminisiradores encargadas de |2 sejuricag

Firma del afiliado: Cﬁﬂ\?\!ﬁ (TQ i

e

memazag FATI ALY

social, con el fin de actualzar 2l estade de mi afiliscion yio teslade er el sstema.

+ Comparti- mis datos perscnales y/o menores de edao con I3 Caja y EPS peraos fines .

relacionades con las funciones oropias de Compensar,

Comg titular de k2 informacion personal sobre

la que Camoensar EFS ejerce el iretamier- :

o, se me informa sobre Ios canales 2 raves de ‘08 cuales puedo sjerter mis davecnos’ & ¢
eanocer, actualizar, rectificar y suprimir mis dalos perscnelss, entre 2lios &l formuiaris web
mipsdicerporativo.compensar.com/pretection-de-fatos ademads manifests exoresamente :
que conozee ¥ se donde consuhar Ia informaciin sobra protecaién de cains personales e
Compensar, asi como los efectos y ekance de |a presents autoizacion y que estoy lbre 3

de todo vicie del consentimiento en e momento de ototaria.

L= proteccidn de satos personales en Cempensar EPS, cumple con los princpios ce
finalidad. necesidad, crouacién restringida, conficencalidad v seaundan sahzlados en s
Ley 1587 de 2012 y &si mismo. cabe anotar, que [a preteceion ge jos datcs personalss se
efectie a Tevés de provesdores tecnologicos, can los cuales se tienen firmados conbratos
de ransmisién de informacién, 2n aras de cumplir a cabalidad con los principics de acceso
de |2 jey, asl como de temar las medidas ®enicas y ecrolégicas necesarias pare el
zseguramianto de los datos.

No. Identificacion: %2@%45q
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) CAROLINA TEJADA VALENZUELA identificado(a) con cedula ciudadania 52097439,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA NIT 901351411, en calidad de DEPENDIENTE  segun informacion
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220711 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 25 dias del mes de Julio de
2.022 4

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: Portal corporativo Compensar EPS
CER-AFI 18423761

www.compensar.com

e

vieiLAa SuperSubsidio &5

-‘—‘——“'—-v..







Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Seror(a) TEJADA VALENZUELA CAROLINA identificado(a) con CC numero 52.097.439 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 1997 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se exoide a peticion del interesado(a) el dia 19 de iulio de 2022.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestién de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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CERTIFICACION

La Caja de Compensaciéon Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) CAROLINA
TEJADA VALENZUELA; numero de identificacién 52097439, esta afiliado (a) desde
11/07/2022,, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

Q\_ﬁw:&\\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta

probuda: Jele Dpla. Mercaden y Corunicaciones

PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.¢o - Bogota, Colombia

Vorsid 4 B00006F 506






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUId

Medellin, 06 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

=
7

e

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion

C51984970 VEGA VASQUEZ MARIA YINETH 07/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

46214581 DEPENDIENTE

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:C10230290952218760125

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






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

B
Hego AR0A & Ricoc) Compensaf eps
- | R 1,2, D212 e Lo

L DATOS DEL TRAMITE (Lea las i qua 58 anexas &l farmuiano anlos de digendiario)
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00D | %" CARRERA 4 # 11 Aad6 | wwsee | 3203088780 |
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901351411
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8 REPORTE DE NOVEDADES
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el compe
8 _compensar| eps
salud

4 Previo diigencianiento del formula de aliacién, IUEPS I izo enrega de la Carta d Derechosy ™ Tl
Deberes del Afiliado y del'Paclente?. & .- 1. EC B w S SRR : L@ D
2 Previo al digenciamiento del formdilario de sflliacidn, Ja EPS Te.hizo fa entrega da'la cantade l:l e

' ‘Des[émpeﬁo.abnde‘s&'prqséﬁﬁa}ﬂ'e.maneraf_ciarasﬁ'puastgm-el ranking?
“~;LeV5 el contenido.de fa carta de derechos'y,deberes del afiliado.y def paciente?”
" ;Layo el contenidoide ta cafta-de désempefio.delaEPS? . " - g = | SR
¢Sitwo glgl':ﬁa“ddd' : britenide s 1 nformacion fue &sesorado adecuadamenté por la ERS?.

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

Atuego de (la} sefior (a) con C.C. No.
io hace en su nambre, el (1) sefior{a}
con C.C. No. mayor de edad v sin ninglin Impedimento para dar fe de la informacion que se estd

entregando, quien ademas actiia como testigo, certificando que fa huella dactitar def dedo indice de la mano dereche pertenece al

(la) sefior(a)

Firma a Ruego:
Normbres y apelfidos: Nombres y apelfidos

de quien no sabe

firmar:
Identificacibn:
Edad: |dentificacién:
Direccion
de domicitio:

sk

= LR Jinag L 1
‘Aulorizo de manera voluntaria, explicila, previamente informada e Inaquivoca a todas los servicies de salud Compensar EPS, de acuerdo alo
1377 de 2013 y el Decreto 836 de 2012, para tratar mi informacién personal, segin lo establecido

dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto
en su Manual de Proteceion de Datos Personaies, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Parsangles; Informacion que

ser4 uiilizada en el desarrollo de jas funciones propis para:
« Dar cumplimiento a obligaciones contraldas conmigo y/o mis beneficierics.
+ Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismas de control.

+ Proveer ylo evaluar | calldad de los productos yo servicios requeridos pof ml.
+La rezllzacion de estudios internos sabre fines estadlsiicos y analiticos de |os datos, para mejoras de nuasiros servicios o programas

espedializados de atencién en salud; Informacidn sobre la cual podré, en cualquier momento, ejarcer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinents, v que no afecte el servicie de salud prestado por

Compensar EPS.
+Transmitic mis datos persénales a las administradoras encargadas d la seguridad social, con et fin de actualizar el estado de mi afifiacién
ylo traslado en el sistema.
+ Comparti- mis datos personales con 1 Caja de Compensacién Femiliar Compensar para sfectos de Ja prestacion de servicios de selud.
Gabe anater, gue la proteccisn de los datos perscngles s efectia a fravés de proveedores fecnoldgicos, con los euzles se tienen firmados
contratos de transmision de informacidn, en aras de cumplir a ¢abalidad con los principios de acceso de la ley, asf como de tomar las medidas
técnicas y tcnolégicas necesarias para el asegurariento de los daios,
Como fitular de la informacion persenal sabre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales & través de los

cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, aclualizar, rectificar, suprimi mis datos personales, entre ellos el corres electrénico

protectiondedatos@compensar.com, ¥ la central telefdnica de fa EPS.
La proteccidn de datos personales efecuatia por Compansar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad sefalados en
proteceion de datos personales, astcomo

en el momento de otorgara.

Firma de afiliado (cotizante): Mo \E8A
No. Identificacién! 8’1 QQACELG .

la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco dénde consuitar la informacion sobre
los efecios y alcance de |a presents autorizacitn y que estoy fibre de tode vicio def consentimiento




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VEGA VASQUEZ MARIA YINETH identificado(a) con CC numero 51.984.970 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10 de agosto de 2012 y SUS recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de julio de 2022,

Cordialmente,

Erener R q/m hai 17/ ;
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






CAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MARIA-
YINETH VEGA VASQUEZ, niumero de identificacion 51984970, esta afiliado (a) desde
07/07/12022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 07/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

SHIR

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam,com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jede Dol Mercadeo y Comuncacones  Versidm 4 1802018 F: 076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUAS

Medellin, 06 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C1022407411 PEREZ GUDIAQ WENDY YURANY 07/07/2022

rd 7

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

11833379 DEPENDIENTE

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:C10230290952218760125

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

SA

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57

4z






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS ,

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008560130 1|1]0/7|2]0/2[2

|. DATOS DEL TRAMITE

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite [2 Tipo afiliacion & i _Cotizante Cabeza de familia 24 [3.Regimen
. Individual: e > e -
o . -Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 24
. Afiliacion L} B.Reporte de Novedades B4 B. Colectiva B. Institucional L] B. De oficio L] B.Subsidiado
. Tipo de cotizante Codigo
) (aregistrar por e EPS) [T
|A._Cotizante P B. Cabeza de Familia ] C. Beneficiario ] A, Dependienleﬁ B. Independiente | C. PensionadoD
A. AFILIACION
1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres =
PEREZ GUDINO WENDY YURANY
Primer apellida Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad U .Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1022407411 Femenino 8 Masculino [ oj2(olsi119I915
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
. "~ios personales
A tnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
- I [ | | Tipo [FIN[H Condicion [TIE
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1000000
18.Residencia
CL 45A 438 24 SUR 3142916690 RECEPCIONUTECOLIMPIEZA@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana B0 BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona Rural l Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o companerg rmanent izante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido ! Primer nombre I Segunde nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Nimero documento identidad 22. Sexo 123, Fecha de nacimiento
Femenino L] Masculino ]
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres o
" Primer apelldo Segundo apellido Primer nombre Bequndo nombre
B2
B3
B4
BY
125, Ti P - 7.5ex0 g E
;1Tlp0 documento de identidad 6. Numero de identidad T ~EsEG echa de nacimiento
o
&1
Datos complementarics
1. Discapacidad =
[29.Parentesco 30. Etnia 3 Tipo Condicién
F N ™ T P
BT
B2
BT
B
B5
2. Dafos de residencia
R T T Zona 5 = ¥3.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Tios T Departamento Teléfono Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
B
BZ
K]
£
]
Seleccion de la IPS Primaria
~Nombre de Ia Institucion Prestadora de Salud - TPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS SANTA LUCIA - UQD CPO SANTA LUCIA VSLUCIA - UODCPOSLUC
B = =
B . -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICLO
: FE. Tipo de |5 i " EE_ Tpo de aportante o pagador d
135. Nombre o razon social dentificacién 7. Numero de docuemnto de Identificacion ensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [~ | 901351411 | o
[35.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM l BOGOTA | | BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4008560130
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1 1. Modificacién datos basicos de iderftiﬁcacién HETH Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [J 12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Moviidad: L1 A. Regimen Contributivo
[ 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios e Régimen Subsidiado
] 5. Terminacion de Ia inscripcion en la EPS. O 14.Traslado: 1 A Mismo régimen
Codigo: D {1 B. piferente ragimen
s Reinscripcion en la EPS O 1s. Reporte de fallecimiento
{21 7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 5| 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar B 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
:
ﬂ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de Ia calidad del pensionado
1 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bésicos de la identificacién
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | NGmero documento s Fochad o
de Identidad de Identidad kG echa de nacimiento 42.Fecha
Femenino_[_] Masculing [} o7|0j712102]2 #
4.Motivo de traslado G
43.EPS anterior 145.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

odigo:

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461”1 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.[?1 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributve,Especial o de Excepcion.

a8l Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

4911 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

5113 Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

5271 Autorizacisn 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 Ia ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.!:] Autorizacién para que la EPS envie informacidn al correo electronico o celular como mensaje de texto

wgnﬂ\‘{ Pe'q— :

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

IX.ANEXOS
[71 s6.anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 re. 1 . [0 ce. [ pa. [ ce. [ ep. [T sc. [

Cantidad: o e i e o e . Total:  [0]

[ s Copia del dictamen de incapacidad permanente emilido por la autoridad competente.

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

[:l 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

] sa. Capia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

1 e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

{:! 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

(] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el cerlificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
3 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[] g4.certificacion de vineulacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

B 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67_. Datos del SISBEN -
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Dafos funcionario que realiza la validacion

= »=—= | =3
l

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
11.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Nimero decumento de identidad
HESENSCIUDES
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WENDY YURANY PEREZ GUDINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.022.407.411, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2022./“

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

NV
1N

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Srupo

pdoqd Administradors de Fondps de Pensiones y Cesantias S A. - Nit 800,144.331-3 Filial de Av
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) WENDY
YURANY PEREZ GUDINO, numero de identificacion 1022407411, esta afiliado (a)
desde 07/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118. )

Fecha de ingreso a la Empresa: 07/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

N

e T

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

f Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administraliva La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprotada

e Dpo. Mercadeo y Comunicacicoes.  Versibn: 4 1801-2019F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUrAS

=

Medellin, 13 de Septiembre de 2022,

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

ECOLIMPIEZA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, Clase de riesgo 2, Porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Niamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacién afiliacién afiliacion transaccién

C52846383 GONZALEZ RODRIGUEZ MARTHA 07/07/2022 , 15619225 DEPENDIENTE EN COBERTURA
CECILIA . /’ 7~

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 caédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10003213452225640407

Atentamente,

o

z ’_;_, ¥ J
Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A. asi como para su desafiliacién

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/09/2022 11:13:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 179.32.27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57
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Péagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) MARTHA CECILIA GONZALEZ RODRIGUEZ “identificado(a) con cedula ciudadania
52846383, se encuentra Retirado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA NIT 901351411, en calidad de DEPENDIENTE segin
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién _ Fecha Retiro
20220711 20220731

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Septiembre
de 2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EF‘S cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: Portal corporativo Compensar EPS
CER-AFI 19904151

www.compensar.com

(4

VIGILADO SuperSubsidio &)

e hb‘\
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VAN

@co‘_pensiones $ GOBIERNG DE COLOMBIA

10 afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARTHA CECILIA GONZALEZ RODRIGUEZ/I@ntiﬁcado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52846383, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2012 3l
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 13 de septiembre/de/2022.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

i watt  adkie  Uhidlect

www.colpensiones.gov.co - Lineza gratuita 018000 41 08 08







CAG

CERTIFICACION

o
et

Cifs o]

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) GONZALEZ~
RODRIGUEZ MARTHA CECILIA, CC - 52846383, esta afiliado(a) desde 07/07/2022,
como trabajador de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT: 9013514118.

Estado civil: Soltero

Cényuge/Compariero(a): NO REPORTA

Categoria: A

Fecha de Ingreso a la Empresa: 07/07/2022,

Grupo familiar conformado por:

NOMBRE

No. Identificacion

Parentesco

NO EXISTE REGISTRO

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. a los 07 de julio del 2022 asolicitud del

interesado

Cordialmente,

a T

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio

Aprobado: Jofs Dpto, Mercadeo y Corunicacionss  Versidn: 4 12D F 5076

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57}1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrAS

—

Medellin, 25 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS 3

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
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, Clase
de riesgo 2, Porcentaje de cotizacién 1.044%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Niamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C52165450 RODRIGUEZ LUZ STELLA 22/07/2022 zD197381 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacién vélido por un mes:C10230290952220643525

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 25/07/2022 12:05:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4008705002 0|5[0j8|2[0[2]2

|

Pagina 1de 2

1. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que Se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlc)
i1.:inu de tramite 0. Tipo afilizcion R irghoibaaE Cotizante Cabeza de farr.ii‘;ag 3.Regimen _—

Benefciario afilado adicional ) AConviz tive &
E et ] B.Regorte e Novedaces S 8. Colsctiva [ B. Institucional [ 8. Deofico[J 8.Supskiaio L |
H. Tipo de afiliado . Tipo de cofizante Codige I
! {aregistarpar A EPS} [ L | |
A, Colzer:e 5 8. Cavezade Famiia[] ¢, Beneficiara [ A Dspendiente X B. Incependiente ] ¢, Pensionace [

A. AFILIACION
ATOS BASICOS DE IDENTIFICACION !cel colizente o cabeza g2 familia}

"8.Apellidos y nombres p .
: RODRIGUEZ I l LUZ [ STE-LA ¥
| Primer apeliido Sequndo apelide Plimer nombre” Segundo nbmre
| 7.Tipe documente de Identidad Nomero del documento de Identidad .Sexo !1 0.Fecha de nacimiento 1
| 52185450 Femenine &4 Masculino [J | 22oE|sTe

1li. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datns personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial 1
! | Tipo FINE Condicion [TIE) i
‘ 15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensicnes 17. Ingreso base de cotizacien - IBC ‘
: SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA SA, i PCRVENIR FPC I 1620000
18.Residencia {
P R | AT DGMAILCOM |
L 43 AN3 52 SUR ESTE , RIBE0BEI0 [ TADMNEAE R l
Direccién Telefano fijo } Telefono celular | Correo electronico —||
BOGOTA - 2 B30GOTA
Urbana | <
| Munlcipio/Distrito 5 a3 pyi | tocalidad/comuna | Departamento
IV DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
__Zaos pasiees ce idectificacion del conyuge o compalhier {3) permanents cotizante
|19. Apellidos y nombres completes 2
Primer apeiiidc I Segundo apelico Srimer nambre l S#g4nso, ru‘".l:‘.'e_
20, Tipo documento de identidad 1. Nimero documento identidad [22. Sexo ]23 Fecha de nacimiento
Femenine [ Mascuiino O !
Calos sésicos g identificacidn de los beneliciarios v de ios afiiados adicionaies
. Apellides y nombres |
Primer 2oelido Segundo apelico ] PraTer nomere ] SEgUNGE NomEre |
M| ¥
< I
&3
ES]
BT
identi v i faexo 7€, Fecha de nacimiento
25, Tipo documento de identidad 26, Nimero de identidad s - R 28,Fecha d
ol T
21 1
E5 ]
BX |
B85 |

Dalos compiementarios

1
1
)|
1
B1 Discapacidad Congicdr
PD. Etnia P Tina Congiciér 4_‘_]

Z29.Parentesco
|2 I N (&) T T K
B [ T T
Be | 1 1 ]
B3 1 [
o ] 1 i}
5 el 1 T
52. Datos de residencia
i cinio/Distri Zona ] I ; L T3Valor de l2 UFT del afiliade
Municipio/Distrito i = ! Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS) |
IR | ]
32
33 | i
S T
22
Seleczion de s IPS Primaria 1
34, Nombre Ge la Institucion Presisdora de Salud - TIPS | Todigo de 1a IPS[a regisirar por Ia EFS) 3
= VS CHAPINZRO - VS CHAPINERO VSCHAPINGR - VSCHAPINER
-1 | 7 5
g = :
V_DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DEEL%}S EgTiDRDES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECT[\#PJCI’US;I'TBT;JOCIOIMIB gazs ODF'IC.EO
| B 2 LT 0 ; i 3 T
35. Nombre o razén social ‘denti,:‘f:acién 7. Numero de docuemnte de Identificacion Einsiones[a registrar por 13 EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [wr | 901351417 | o
J5.Ubicacion . i
i CL 54 31 50 ANTIGUG CAM 1 7600470 | AUXILIARRA@ECOSERVIR COM | 80GOTA | o BRRCIR.
! CL 34 31 50 Ab }ulfg,:recz»\cl“gtl:ESTRE 3182759826 | Teoizél::ﬁa Cnrm%ebe:ufn.:o | Mumicipo/distrito Sepatamenc
M-PYGA-FOUTV 018







No de Radicacion
4008708002

8. REPORTE DE NOVEDADES

Pagina 2 de 2|
|

40. Tipo de Novedad
[ 1. Medificacién datas basicos de identificacin
[T 2. Correccian datos basicos de identificacién
3. Actualizacién documento de identidac
[ 4. Acwalizacisn /o correccion catos complementarios
[ 5. Terminasisn e la nseripcicn en la ZPS.
Sedige: [:]
[ &. Reinscriocién en 12 EPS
[ 7. inciusion de neneficiasios o de afifaces adicionaias
T 5. 1nicio de relacidn laboral o 3dquisicidn de conciciones pars cotzar
] &. Exclusién de beneficianias ¢ de afiliados edicionales
3 10. Temiracion de la relacion laseral o perdida de las condiciones para seguir colizande

[0 11. Vinculacién a una ertidad autorizace para realizar afifac.ores colectivas

HL

13. moviigee: [0 A Régimen Contributive
D 3. Régimen Subsidiade
1aTrastade: [ A Misma régimen

0

C &. Diferente ségimer
15. Reporie de [llec:miento
16.Repcria del yamite de proteccién al cesante
17. Reponta de lo calidad ce pre-Sensionado
[ 15. Reports de 1z calidad ce! pensicnado

ono

12. Dasvinculacisn de una entidad autorizadz para realizar afiiaciones colectvas

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de la identificacion

| Srimer apellids | Sequacs agellids 1 Primer nombre | Segunco tomore 3 |
Tipo decumente | Niimero documento = . . A |
de tasrttsd de Identidst echa de nacimiente 42.Fecha /
I Femenino ___ Masculing 3|

i

C 144 Motivo de traslado
43.EPS arnterior iCdigo:

.Caja de Compensacion Familiar o pagadar de pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y 2filiados adiconales.

470 Declzracién de la no chiigacién de afiiarse 3l Régimen Contributve,Especial 0 de Excepcion.

48] Declaracién da existencia de razones ce fuerza meyor 0 casc foruito cue impiden la entrega g2 documertos que acreditan la condicion de benefitiatios

28] Deciarasién de e imemacion del cotizanie,cabezz ue familia beneficiarios o afiliados adicionales er unz Institucidn Prestadora de Saluc .
SDD Autdrizecian para que la EPS solicite y obtanga dates y copia de la histora clinica del couzants o cabeza de famila y de sus bereficianos > afliados adiconales.

51_D Autarizasién para que la EPS reporte informacién que se genere Je j8 afiliacién dei reporte de novedsdes a le base oe Jatos ce afiiados vigenle y & las er
52 [ Actarizacion pora que a2 EPS mangje los datos personales del corzante o cabezz de famia y Ce sus teneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en 13 ley 1581 ae 2C“ 2y el Decrelo 1377 de

2013

538 Avtorizasion para que 1a EPS envie informacidn 2l cormeo electronice ¢ cglular como mensaje de textc

tdades publicas que por sus Furciones |3 reduerar

VIl FIRMAS

La% Q,ogﬂju{,t

54. Cotizante o cabeza de familia o benaficiario

|

§5. El empleador aportante o entidad responsable de [2 afiiacion colestiva institucional o
de oficio

IX.ANEXOS

sl

[ ss.anexe Copla dél dacaments de kientcaa: cN. O re. O n. O cc. O pa. Dee Oce. Ose O

Cantidad: DDDDDD:DDE Toal  [0]

57. Cenia del dictamen ce incapacidad parmanente emitdo por la autoridad competante.
Cepl

1erminacidn ce la union mariel.
] 60, Copia cetificado de adopcion o acta de entega del menor
: 61.Capia orden judicial ¢ asts saministrative ce custodia,

(]

] 53.Copia de la autorizacion de traslade por parte de 12 Superintencencia Nacional de Sa'u¢

' [T ga.Cerifiacian de vincylacion & una enticad autorizaca para realizar efiiaciones colectvas.
dades o ntes en Ja que consiste ‘a calidad de deneficaric o se ardene [a afikacion de cficio.

' [ s5.Copia del acto administrative o providendia ce les o o

a registo cvil de matnmanio, ¢ de le escritura piblica.acta de concilizcion & seatencia Ugicial Que deciare 'a unicn mantal.
opis de la escritura pliblica o sentencia judicial que declare ! divorcio sentenca judicial para que dec’are |a ScpArACIoN dr SURTPDS ¥ ESCTHUIB Pubiica,acty de concliacian o sentensa udiCal que geziRle

7] §2.05cumento en que conste {a perdida de la patria potestad, ¢ el certificaco a2 defuncidn de fos pacres 0 13 declaracitn suscrita ocr el cotizanta sobre la ausencid az jos pacres.

;'56. Identificacién de la

}

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
67. Datos dei SISBEN
Nimero ficha

 —

Entidad Territorial
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento
1

|Puntaje

—

[ — i

Nivel } 8. Fecha de radicacién '68. Fecha de validacion

!
U Daios Tuncionano que realiza [a validacion

Segundo nombre

i Primer aselide Segundc apellido Primer nompre ‘
! T o TTFma del luncionaio o
| Tipo documen:> de identidac Nimerc documento de iaenticad

T
Theervaciones

Recuerde que a firma, al final del formularic, valida fas decl

registrada.

jones marcadas yle diligenciadas en el eapitule V1l Declaracienes y DL Autarizaciones, asi como la veracidad de las demas intormazien

M-PYGA-FOO1Y 1 0-2013






SaludTotal..

Bogota, Septiembre 13 de 2022/

Senfora:

RODRIGUEZ LUZ STELLA
CC. 52165450

CL 43 AN352SURESTE-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A,

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Enero 5 de 2021. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Ninguna
RODRIGUEZ LUZ STELLA | 52165450 C Ene-5-2021 | 52 | 26 COTIZANTE ./ | VIGENTE | Ninguna 1

, Nombre Documento | Tipo | Afiliacién |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado [ Discapacidad
I Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual P
RODRIGUEZ DE GUTIERREZ ANA MAR! 35465831 C Ene-5-2021 | 52 | 0 PADRES VIGENTE | 74

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén soclal del aportante Usuario en F’ipo de contrato| Estado de

contrato contrato

= SECURITAS COLOMBIA S A 52165450 Dependiente CERRADO

| SEGURIDAD VIGILANCIA SERVICONCEL 52165450 Dependiente CERRADO
SERVISION DE COLOMBIA 52165450 Dependiente CERRADO

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA 52165450 Dependiente | VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

’.‘4'@_-.;;’;; ¢
J

JAVIER CARRENO

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUZ STELLA RODRIGUEZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52165450, se encuentra afiliado/a desée 01/07/2018 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 25 de julio de 2022.

(ssgaea

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccidn de Afiliaciones

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

. 5 il M. A

www.colpensiones.gov.co - Linea gratu
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CERTIFICACION

La Caja de Compensaciéon Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LUZ STELLA-
RODRIGUEZ; niumero de identificacion 52165450, esta afiliado (a) desde 22/07/2022,
como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT: 9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa:22/07/2022

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

O

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobade: Jefe Dpio. Llorcadeo y Comumicaccnes  Versidn: 4
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUrA>S

Medellin, 13 de Septiembre de 20;22"

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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
ECOLIMPIEZA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, Clase de riesgo 2, Porcentaje de
cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacién transaccion
C39673830 SANCHEZ SABOGAL MARIA HELENA. 07/07/2022 242198T1 DEPENDIENTE EN COBERTURA

’

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico
de generacién valido por un mes:C10003213452225640632

Atentamente,

il )

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/09/2022 11:17:1 23
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57






@Ecoopsos
EPS SAS

Bogota, 16 de julio de 2022
Nit. 901093846-0

Sefores

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA/

CALLE 25B NO 85B 83 SANTA CECILIA MODELIA
NI 901351411

Bogota D.C.

Ref. Radicacién de Formulario Unico De Afiliacién y Registro De Novedades al SGSS

Cordial saludo,

Una vez verificada la informacién contenida en los documentos entregados por su entidad, en relacién con
la afiliacién del usuario(a) MARIA HELENA SANCHEZ SABOGAL CC 39673830 y conforme a los soportes de
vinculacién al régimen contributivo, nos permitimos manifestar que se realizé de manera exitosa la
radicacion de la Novedad de Movilidad con fecha de inicio laboral 07/07/2022(’éc0rde con el
“EORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES DENTRO DEL SGSSS” diligenciado por el
aportante y con fecha de radicacion el dia 14/07/2022.

Es importante que tenga en cuenta lo establecido en el Decreto 780 de 2016 en el Articulo 2.1.7.10.

“.Efectividad de la novedad de Movilidad. La novedad de movilidad del régimen contributivo al régimen
subsidiado, una vez registrada en el Sistema de Afiliacién Transaccional en los términos del articulo 2.1.7.8
del presente decreto, producird efectos a partir del dia siguiente al vencimiento del periodo de proteccidn
laboral o del mecanismo de proteccidn al cesante si el afiliado cotizante tuviere derecho a ellos; si no los
tuviere, a partir del dia siguiente al vencimiento del periodo o dias por los cuales se efectud la dltima
cotizacion.

La novedad de movilidad del régimen subsidiado al régimen contributivo producird efectos a partir del

primer dia calendario del mes siguiente a la fecha del registro de la novedad de movilidad en el Sistema de
Afiliacién Transaccional.

Pardgrafo. Hasta tanto entre en operacicn el Sistema de Afiliacién Transaccional, una vez suscrito y
radicado el formulario fisico que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social en los términos previstos en
el articulo 2.1.7.7 del presente decreto...”

Cualquier aclaracion sobre el particular con gusto sera atendida a través del correo electronico
contributivo@ecoopsos.com.co o por medio de nuestra linea del Contact Center: (1) 5190342.

Elaboré: AMSR

€COO0pPS0s.cOM.co
Calle 35 No.7-25 piso 12, Bogota D.C
PBX
> Contact Center B — P—
U corsisooss gy Sortact cen O =ecoces @ ccoopsos_sps







(Coh‘ondos

dal grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARIA HELENA SANCHEZ SABOGAL identificado(a) con C.C No. 39.673,830, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de septiembre del 202/2;‘

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

i /
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) SANCHEZ
SABOGAL MARIA HELENA, CC - 39673830; esta afiliado(a) desde 07/07/2022, como
trabajador de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA; con NIT: 9013514118,

Estado civil: Soltero
Coényuge/Compariero(a): NO REPORTA
Categoria: A

Fecha de Ingreso a la Empresa: 07/07/2022

Grupo familiar conformado por:

NOMBRE No. Identificacion Parentesco
NO EXISTE REGISTRO - -

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. a los 13 de julio del 2022 asolicitud del
interesado h

Cordialmente,

T

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio

j Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Adminisirativa La Floresta

PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobado: Jole

Versién: 4 19352010 F: 5076
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FR-SST-003-02
ENTREGA DE ELEMENTOS DE: PROTECCION PERSONAL

10/06/2020

Unidn Turppom[@
Ecolimpieza =

CENTRODECOSTOS:  Gep 504 (4 GEORRAY BANTANS €2,

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la Jomada laboral los elementos de proteccin personal

recibidos y mantanerlos en buen eslado, dando cumplimiento a las normas de seguridad y salud en el trabajo vigenles que contribuyen a mi

bieneslar fisice, psicoldglco y social. Declaro que he r-cibido informacion sobre el uso adecuado de los mismos.
Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo sin pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. E| pres=nle compromiso quedara archivado en el 4rea de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de verificacién y seguimento
del cumplimiento de mis deberes y derechos como emsleado de la empresa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA

El presente compromisa aplica para los ¢ lementos de proteccion personal eniregados.
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SUPERVISOR:

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Juan Pablo Florez Jaimes







POR FAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE;
B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE)

g
Union Temporuig
Ecolimpieza
’7 CERTIFICACION SERVICIO INTEGRA . DE ASEO
COLEGIO: INTITUCION EDUCATIVA LUIS HENRRIQUEZ MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: KR 192 #5- 51 SUR TELEFONO 3112036508
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL FECHA OBSERVACIONES
DEL SERVICIO FINAL DEL
SERVICIO
53891100 LUZ MERY CARDENAS VELASQUEZ | 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 - :)_C,]
\\83588743 ROSALBA VERDUGO SILVA 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 7 20
30407485 SONIA LILIANA ARENAS GONZALEZ | 11 julio de 2022/ 31 julio de 2022 120
1032396865 ULI PAULIN PATINO 11 julio de 2022| 31 julio de 2022 =7 - O
4-20

y |Uso adecuado del Uso adecuado de| Usoadecuado dela
Calidad del aseo de| Recoleccion  de maquinaria y insumos para prestar| dotacién y
Calidad del aseo en | muebles y equipos disposicion utensilios para prestar| el servicio de aseo y | presentacion
areas residuos el servicio de personal de las
aseo y cafeteria | cafeteria gestoras yl
gestores
E B R D |E B R D E B R |D |E B R |D E B R |D E B D
X X X X X X L~
Observacion del servicio
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA FIRMA .
Daniel Oswaldo Morales Barbosa 79965687

pr






Union Temporal

Ecolimpieza

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS DE ASEO DEL 5 AL 10

COLEGIO: INTITUCION EDUCATIVA LUIS MUNICIPIO SOACHA
HENRRIQUEZ
DIRECCION: | KR 192 #5- 51 SUR TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL DEL FECHA OBSERVACIONES
SERVICIO FINAL DEL
SERVICIO
55165180  |MARIA CECILIA SANCHEZ |5 julio de 2022 5 julio de 2022 PRINCIPAL P
8 julio de 2022 8 julio de 2022 2
39670579  |ALBA JENNY RUBIANO 5 julio de 2022 5 julio de 2022 PRINCIPAL /]
8 julio de 2022 8 julio de 2022 2’
1032396865 |YULI PAULIN PATINO 5 julio de 2022 5 julio de 2022 PRINCIPAL e
8 julio de 2022 8 julio de 2022 PRINCIPAL  ° 2-

PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM
(E=EXCELENTE; B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE)

O

y |Uso adecuado de Uso adecuado de| Uso adecuado
Calidad del aseo| Recoleccion de | maquinaria Y| insumos para| de la dotacion y
Calidad del aseo |de muebles Y disposicion utensilios para| prestar el| presentacion
en areas equipos residuos prestar el| servicio de aseo| personal de las
servicio de y igestoras Y|
aseo y gestores
cafeteria cafeteria
E B |R|IDJE |B |R |D |E |B |R D |E |B |[R |D |E |B R |D |E |B JR |D
= L a £ e e
Observacion del servicio
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA

K(,\Y:y\

‘w\a Ou..,.—levD

4072w |42462

[Vecvetavig /







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 07 de Julio de 202/2

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C53891100 CARDENAS VELASQUEZ LUZ MERY 11/07/2022

g s

-~

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

12153x13 DEPENDIENTE

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 cddigo unico de generacién valido por un

mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

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

Direccion IP- 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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FORMULARIO I'J'NICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE

NOVEDADES AL SGSSS

4. Tipo de Afiliado
A, Cotizante

(X B. Cabeza de Familia [] C. Bensficiasio [

A, Dependiente!

f?“? No. DE RADICACION | [ FECHA RADICACION
7Y ecoopsos e~
sl

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea Instrucciones que 5¢ ENCUCHIrAE ANEXAs al formulario antes de diligenciarlo) Pigimn [ de2
1. Tipo d¢ Tramire Z. Tipe de Afiliaci6 3. Régimen

p! po de Afiliacién A Individual 8 Camz : o?ﬁl:;-:lo dsdihl‘nlll? A) Contributive @
A Aliscién (X 8. Repon de Novedades () | B. Cotessiva (T C. nstitucional [ D. De aficio () B) subsidindo (]

Codigo

5. Tipo de Cadzante
(] B ndependicue ) C.Pensionado (]

E-

(A rogistrar por i EPS)

A. AFTLIACION

11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familis)

6. Apellides y Nombres

(G 2352 U

VESSRED-"- |

__Friner nowobrs.

15. Administradora de %ﬂf Luborales -

WM%@R\ES

17. Ingrese B&dz Cotizacitn -

7. Tipo documento de Identidad 8. Numern cumento de Identidad 9. Sexo 10, Fecha de Nacimiento
5891 00 Femeaino (] Maseulino () 9121101411812 -
IIL DATOS COMPLEMENTARIOS :
Datos Pessonales
11. Etnia 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacidn especial
- e FJ N MO Condicisa T J P[] [ C]
-ARL 16. Admi _rndorn de By IBC

"M0-C00 -

18, Residencia %&_&# /‘OJQS ]

Teléfona Fijo

;umupw“.'iﬂm[l!

] Zoun

Urbana [gg]’m[]

D&M&O- l

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

19. Apellides y Nomibres Completos

Primer spellido

Segundo Apellido ]

Primer nomhry

Sef Nombre

20. 'Tipo documento de Identidad

21. Numero de docamento de Idenddad

22, Sexo
Femenino[_] Masculino [F]

73, Fecha de Nacimicnto

1ozl al sl

Datas bésicos de idenrificacién de los b

ficiarios y los afiliados adicionales

24, Apellidos y pombres complelos

Segundo Apellide

Primer nombre

Segundo Noembre

Primer opellido
Bl

B2

B3

B4

B5

15, Tipo de documento de Identidad

26, Numero d¢ Documenro de Identidad

27. Sexo

Fancamo

B4

B5

DATOS COMPLEMENTARIOS

ocmmc:

“30. Etniu

31. Discapacidad
3

29. Parcotesco
B1

32

B3

B4

B5

. Datos de Residencia

Zona

Foral | Urbam Depunamento

Teléfono Fijo y/o Celular

3. Valor de Ia UPC del afillado adicional
(A registrur por Ls EPS)

Municipio/Distrito

B3

Seleccién de 1a EPS primaria

4. Nombre de Ia Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de 1u TPS
(A registrar Erll h.!’S\

o

B

B

B

¥, DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS

ENTIDADES RESPONSABLES

DE LAAFILTACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nnmhrg: Razon Social

6. Tipo documento
& de ldentidad

37. Numero deL documenta de Tdentificacién

AU

38 Tipo.de mnruu?rc;u[‘m?ﬂnr)pcmlunn ‘

39. Ubicacién

£k
Cale, At 23-CA

RIS jme\ic%{&mm@m

‘o] soasns |

RC-ABD-018-03




B.REPORTE DE NOVEDADES Pigina2de2

40. Tipo de Novedad -
[ 1. Modificacidn datos bisicos de Identificacion.

[ 2. Correceisn datos bisices de Identificacion.

D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
(] 12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones calectivas,

(7] 3. Actnalizacién docnmenta de identidad. ([ 12 Movitidad [XJ'A. Régimen Contributiva
D 4, Actualizaci6n y correccién datos complementarios. DB. Répimen Subsidiado
() 5. Terminacitn de I inscripeién en la EPS. (3 14. Trasiado [ A. Mismo Régimen
Cédigo i
] 6. Reinsccipeion. msths
; oo : (] 15. Reporte de Enllecimiento

[ 7. Iuctusién beneficiarios o de afilisdos adicionales. L ——
% 8. Exclusién beneficiarios o de ofiliados adicionales. ] 7 Beporte s s motiond doReé: Pisisiotids,

9, Tnicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. D 18. Reporte de Ta catidad de Pezsionado
D 10, Terminacién de relacién laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizante. '

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[(] 46 Declaracién de dependeacia econgenica de los beneficios y afiliados adicianales.
D 47. Declaracitn de Ja no obligneién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Exeepeitn.

D 48. Declaracin de existencia de tazones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la catrega de los docomentos que acreditan la condicién de beneficiacios.

D 19, Declaracibn de no internucidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

D 50. Autorizacién par 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.

D 51. Autorizacion para que la EPS reports Ja informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y u lus entidudes

publicas que por sus funciones la requieran.
D 52, Autorizacibn para que lo EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afilindos adicionales, de acuerdo con lo previsto en la

Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
D 3. Autorizacidn parz que la EPS envié informacién al cormeo electrdnico o el celular como mensajes de texto.

VIIL FIRMAS

(U% G%%W 7 55. T empleadiz. apakiin

£ . 03 0 A ki »
54, El cotizante, cabeza de familia o heneficiario responsablede le afilincién colectiva.

nte o ezl res
Institheibnal o-de Oficio’

IX. ANEXOS

() 56.Azexa copia del documento deidentidad:  CN RC T[ CC PA CE CD CS
Total: ()

cmict: J OO0 000000

[ 57. Copia del dictumen de ineapacidad pemancale emitido por Ia aworidad competente.
D 58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital.
[_:] 59, Copia de la cseritura piiblica o sentencia judicial que declure el divorcio, seatencia judicial que declare Ja separacién de cucrpos y eseritura piiblics, acta de
concilineién o sentencia judicial que declare I terminacién date unidn maritl
() 60. Copia de certificado de adopeién o acta de entzegn del meaos
D 61. Copia de 1a orden judicial o del aclo administrativo de custodia.
D 62. Docunsenio e que conste Ja pérdids de 1a patrin polestad, o ¢l certificado de defuncién de los padres ola decloracidn suscrita por l cotizante sobre la ausencia de Jos dos padres.
D 63. Copia e a awdorizacién de trslado por parte de 1a Superintendencia Naciooal de Salud.
() 64. Certiicaci de vineulacién. uon entidad autorizada par realizar afliaciones colectivas.
D 65. Copia del aclo administrativo o providencia de las auoridades compeleales en la que conste la ealidad de beneficiario o se ordene Ja afiliacidn de oficio.

{ Primet nombre Segundd Nombre -+ 4

| 71. Firma.det Funcionario’

mento d¢identidad

Recuerde que con |a firma del formulario, el afiliado mantfiesta [a veracidad de [a informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario

41. Datos bfisicos de identificacién
TPrimer apellido Segundo Apellido | Primer nombre l Semundo Noahre
Tipo documento, Sexa Fecha de Nncimiento
5 42, Fech:
At T | et s tnpns| e ) et 3| 512 (010 | AL 1210 242
AN ER anteelor 4. g"ﬁ“’ de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones ’
digo )

INPRENTA TELEFAX: 732 3116




G
e El futuro

Colpensiones e de todos
Ve por tu futuio {a((,
o

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUZ MERY CARDENAS VELASO.UE; identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 53891100, se encuentra afiliado/a desde 15/04/2010 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) aaministrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de julio de 2022.
(Ceed® o=

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccidn de Afiliaciones

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

NP Ry S

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuita 018000 41 09 09
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CAfM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LUZ MERY
CARDENAS VELASQUEZ, nimero de identificacién 53891100, esta afiliado (a) desde
11/07/2022;" como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogot3 el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

SHIER N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57}1 646 8000 - cafam.com.¢o - Bogota, Colombia

Aprobada: Jele Dplo. Mercadeo y Comuricaciones  Verside: 4 S01-2010F: 508






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

(e g
7284

ARL |SUMAS

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C23588743 BERDUGO SILVA ROS}&B}-\ 11/07/2022 9194L241 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y |a informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
S.A.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS b

SaludTotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4008600923 1/9]0]7|2|0|2]2
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pdagina 1 de 2
1 tipo de tramite I2.Tipa afiliacian A Cotizante Cabeza de familia & [3-Regimen
. Individual
-Beneficiario afiliado adicicnal A.Contributivo 2§
A, Afiliacién ] B.Reporte de Novedades 5 B. Colectiva [] B. Institucional [] B. De oficio [ B.Subsidiada
. Tipa de afiliado [5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar par la EPS) ]z
A. Cotizante 3 B, Cabeza de Familia | C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente O C. Pensionado ]
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del catizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
VERDUGO ‘ SILVA o [ ROSALBA
Primer apellido_{ Segundo apellidd Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo dacumento de Identidad 8.Numero del documento de |dentidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
23588743 Femenino & Masculino [ 11oj211917]6
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
0s personales
\ nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
: _ IE] | Tipa Candician
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1000000
18.Residencia
CR19 AN 1SURB4 L 3115618729 GILMAFARRAGASS@G&!AILCOM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SOACHA Urbana X CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito =0Tl Boral L I Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segunda nombre
120, 11po documento ae identidad 21, Numero documento identigaa 22, Sexo 23, Fecha de nacimiento
Femenina [ Masculino []
Datas basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliadas adicionales
[24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apelido Primer nombre Sequndo nombre
B1
B2
B3
B
B5
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 27 Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
T
Datos complementarios
[31. Discapacidad 1A
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Sopdicion
F N M 3l P
B1
Z
3
BT
5
i32. Datos de residencia
T A Zona E s 33 Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito =T T Departamento Teléfono Fijo ylo celular adiclonal (a registrarpor la EPS)
BT
B2
B3
B4
B5

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de laTP5{a

registrar por la EPS)

C VS SOACHA TERRERQOS - VS SOACHA TERREROS

VSSOACHA

- VSSOACHA

B "

E &

B &

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Noembre o razén social F:é;lizz:;dn l3?. Numero de docuemnto de Identificacion e'ﬂgg?‘g:(:f:;:::_ :::Efg;rs?e
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA I NIT l 901351411 | 01
.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 7000470 | AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfana Correo electranico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4008600923

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacion dalos basicas de idantificacion

[ 2. correccion datos basicos de identificacion

[ 3. Actualizacion documento de identidad O

[ 4. Actualizacion ylo correccion datos complementarios -

[J 5. Terminacion de Ia inscripcion en la EPS. 6
codige: ]

O e. Reinscripcion en la EPS /

[z Inclusion de beneficiarios o de afiliades adicionales

B4 9. Inicio de relacian labaral o adquisicion de condiciones para cotizar

[7] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

[:] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 12. Dasvinculacién de una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributive
B. Régimen Subsidiado

[ 14.Traslade:  [] A, Mismo régimen

O B. Diferente régimen
D 15. Reporte de fallecimiento
a 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
| 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
D 18. Reperte de la calidad dal pensionado

(] 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las candiciones para seguir cotizando

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

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombra | Sequndo nombre
Tipo documento | Nimero documento
d imi g
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha /
Femenina [] Masculino [ 1]1]017]2/0j2]2

4.Motivo de traslado

i teri o
43.EPS anterior Codigo:

K#5.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicianales.

4771 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

4BD Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentas que acreditan la condicién de beneficiarios.

4QD Declaracion de no internacian del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliadas adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

501 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datas y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,

51.[:| Autorizacidn para que la EPS reporte la informacicn que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pUblicas que poir sus funcianes la requieran

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

538 Autorizacién para que la EPS envie informacidn al carrea electronica o celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

.

54, Cotizantso/cabaza de familia s bensfcians 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

de oficio

1X.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [0 re. [ 7. [J ce. [0 pa. [0 ce. [ cp. [ sc. O

Cantidad: Ea-E1H-E - L -E ] Total:

[2]-57; Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido par la autaridad competente.

7] =

[ ss. Copia registra civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de canciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcio sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacian o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

O 60. Copia certificado de adopcidn o acta de entrega del menor

O 61 .Capia orden judicial o acto administrativa de custodia.

[J 62.00cumenta en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre 1a ausencia de los padres.
Ji] 63.Copia de la autorizacian de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[] &4.Certificacion de vinculacion a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o pravidencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ardene la afiliacian de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha
Cédigo del municipio

Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion

== fesleie] ) T

| Primer nombre

|Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza [a validacion

Primer apellido Segundo apellido Segundo nombre

/1.Firma del funcionario

Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

=

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



(Colfondos

del grupe HAB!TAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ROSALBA VERDUGO SILVA identificado(a) con C.C No. 23.588.743, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de julio del 2022~

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

4 /
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias






CAGN

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) ROSALBA
VERDUGO SILVA, numero de identificacion 23588743, esta afiliado (a) desde
11/07/2022;, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

L T

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada; Jele Dpto. Mercadeo y Comuricacones.  Versidm: & 18012016 F: 5008






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

,-; 21 6.{ L

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacioén se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C30407485 ARENAS GONZALEZ SON%/L'I/UANA 11/07/2022 24681862 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915 '

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualgquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
SA-

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






1517122, 16:33 https:llsolucionesenlineaeps.suramericana.com.’re'lngresoslAfﬁﬁationReadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1

‘d;‘ - T'j { 4 » ¥ 1 &1 Main Report v © # 100% v a-,“.-.f..‘uu:c;;

Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA §.A.

EPS |SUrA=

Numero de Solicitud 61_12
Par favor impnima este comprobanle como constancia de la novedad reportada.
Reingreso 1
Empleador NI 901351411 UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA - i
Afiliado CC 30407485 SONIA LILIANA ARENAS GONZALEZ
Tipo de trabajador 1 Dependiente
Salario Base $ 1,000,000
Cargo OTRO
Sucursal BOGOTAD.C. CR 25 40-68
Fecha de ingreso 110072022 <~
Fecha de radicacion 15/07/2022 04:33:33 p.m.
Codigo de Transaccion 141616873
Resultado del Reingreso 1
Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es  08/2022
N
-
Fecha de generacién 15/07/2022
1
LO1

https:Hsolucionesenﬁneaeps.suramericana.oon-u'reingresos!AfﬁIiationRaadmissionsRepLoad.aspx?opjcurl=1

7






G
Colpensiones es de todos
Ven por tu fututa tgﬁ,
S

El futuro

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SONIA LJUANA ARENAS GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de (;_iudadania niimero 30407485, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPIVI} administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de julio de 2022.

(e @.@

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccidn de Afiliaciones

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

o T B A I

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 09







CAZM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) SONIA
LILIANA ARENAS GONZALEZ, numero de identificacién 30407485, esta afiliado (a)
desde 11/07/2022, ‘como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

SN N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jefe Dyio. Mercades y Com Foone Version: 4 15042019 F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS |

Medellin, 22 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA. en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, Clase
de riesgo 2, Porcentaje de cotizacién 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacién transaccion
1032396865 PAULIN PATINO YLy' 05/07/2022 255c1421 DEPEND!ENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico
de generacion valido por un mes:C10230290952220335561

Atentamente,

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/07/2022 09:52:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS #

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién

4008568552 12|0[7j2]0]2]2

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2

1.tipo de tramite [2.Tipo afiliacion B ket -Colizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen

-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B4
A, Afiliacion [ B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva [] B. Institucional [] B. De oficio [] B.Subsidiado []
ipo de afiliado . Tipo de cofizante Codigo

(aregistrar porla EPS) [ T_]

A. Cotizante @ B. Cabeza de Famia[] . Beneficiario [J A. Dependiente B B. Independiente [] ¢ Pensionado [}
A. AFILIACION

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

PATINO -~ J YuLl PAULIN
Primer apellido Seaundo agellidu Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo
1032396865

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Nalos personales =
.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo Condicicn [T]R]

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensi 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

10.Fecha de nacimiento
Femenino 24 Masculino (] 2j211jo1|e[8|6

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC I 1000000
18.Residencia

CR 35N 38D 04
Direccion

3158164722 YULIPATINO2016@GMAIL.COM
Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

SOAGHR Urbana B0 CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito ]zuna il | Localidad / comuna I Departamento

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

Primer apellido Segundo apellido ] Primer nombre i Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad rt Numero documento identidad |22. Sexo ra. Fecha de nacimiento

Femenino (] Masculino [J

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
(24 Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad e7.5exo
e Femenino Masculino

B2
3

8.Fecha de nacimiento

=]
Datos complementarios

1. Discapacidad o
[29.Parentesco 130, Etnia P Tipo Condicién

F N 1 T 1
81

2. Datos de residencia

e e Zona = 33.Valordela el afiliado
Municipio/Distrito T — Departamento Teléfone Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
Bl

Seleccion de la IPS Primaria

ombre de Ta Institucién Prestadora de Salud - IPS Codigo de la [PS{a registrar por la EPS)
C VS SOACHA TERREROS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

po de ipo de aportante o pagador de
5 Homhre o/razon accis] ldentlflcamon |37 Numero de docuemnto de Identificacion Eenslones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [T | 901361411 | o1
.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM | BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Carreo electronica Municipio/distritc Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion

4008568552
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos bésicos de identificacion [T] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[Z] 2. correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movitidag: [Z]  A. Régimen Contributivo
!:] 4, Actualizacion y/o correccion datos complementarios O B. Régimen Subsidiado
[Z] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [] 14.Trastado: [ A Mismo régimen

Cédigo: D [ 8. iferente régimen
e Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
] 7. Inclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar Iz, Reporte de la calidad de pre-Pensionada
] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1a, Reporte de la calidad del pensionado

] 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

Tipo documento |Ndmero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42,Fecha

Femenino [ Masculino ) olsjo|712j0212 <

44, Motivo de traslado

Cédigo: 145.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

43.EPS anterior

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.] Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471"} Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48.} Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuilo que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

49 Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .
50.{] Autarizacidn para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51|E:} Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a |a base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

s2]] 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

53] Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

Il Ritimo - ] E
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario zz.jzsrphador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
IX.ANEXOS

[) 56.Anexo Copia del dacumento de identidad: cN. £ re. [0 7. [0 ce. O pa. O ce. [ co. [ se. [

Cantidad: |:| D D D D I:] D I:l |:| |:| Total: @

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
D 58, Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ sa. 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
terminacién de la union marital.

] so. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

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

G 62.Documento en que conste la perdida de |a patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizanle sobre la ausencia de los padres.
| 63.Copla de |a autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65.Copia del acto administrativo o pravidencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento

— 1 = |

70, Datos funcionario que realiza la validaclon

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
7T.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
OFbservaciones
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
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porvenir -

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

YULI PAULIN PATINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.032.396.865, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2022/.,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

2%

Tenga en cuenta:

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

S Saaledad Adminisiradora de Fondos de Pensionas y Casantias S.A. - Nit. 800.144.331-3







CARAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) YULL
PAULIN PATINO, numero de identificacion 1032396865, esta afiliado (a) desde
05/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 05/07}20’22.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

@l%;ﬁ\

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra, 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (571 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Apeobada: Jeb Dpie. Marcadeq y Comuricaciones.  Version 4 1801-2016F: 5076






FR-8ST-003-02

10/06/2020

ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Uni@n Temporal
Ecolimpieza =

CENTRO DE COSTOS:

Me comprometo a utlizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proleccidn persanal recibidos y me1lenerlos en buen estado, dando cumphmiento a las normas de segurdad y salud en el rabajo vigentes que contnbuyen a mi

Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo sin pena de verme inmersa en faltas penales o disciplinarias. EI pres anle compramiso quedaré archiado en el Area de Sequridad y Salud en &l Trabajo como sistema de venficacidn y sequimienta

SEO 200cHA  Rurd

Henpr Que2

bieneslar tisico, psicoldgico y social Declaro que ha rcibido informacion sotre el usa adecuado de los mismos

del cumplimiento de mis deberes y derechos como emleado de Ia empresa UNION, TEMPORAL ECOLIMPIEZA
El presente compromisa aplica para los « lementos de proteccidn porsonal antregadas
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SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Juan Pablo Florez Jaimes






Union Temporal

Ecolimpieza =

CERTIFICACION SERVICIO INTEGRA L DE ASEO

T
(INSTITUCION EDUCATIVA INTEGRADO DE

COLEGIO: MUNICIPIO SOACHA
SOACHA
DIRECCION: KR 10 #12-61 TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL FECHA OBSERVACIONES
DEL SERVICIO | FINAL DEL
SERVICIO
52182432 IADRIANA MERCEDES NOVOA AMAYA | 11 julio de 2022 | 31 julio de 2022 420
\1075092155 DIANA VALDERRAMA MOSQUERA 11 julio de 2022 | 31 julio de 2022 : 70
i rdllyiv,
\100111 5516 MELANY ANDREA MORENO 11 julio de 2022 | 31 julio de 2022
IASPRIYA - ZJO
\39664733 TERESA DE JESUS TORRES RIOS 11 julio de 2022 | 31 julio de 2022 /’20
"\[1030546744 LEIDY ALEXANDRA VARGAS 11 julio de 2022 | 31 julio de 2022 o
ALVARADO o
& 28867830 MARIA EIDY GUEVARA GAITA 11 julio de 2022 | 31 julio de 2022 //
N 33894390 'YENNY EDITH SIERRA ZAMARA 11 julio de 2022 | 31 julio de 2022 P
1022959877 NIDIA CASTRO LANCHEROS 11 julio de 2022 | 31 julio de 2022 / @
POR FAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM 8 =20

(E=EXCELENTE;

B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE)

y |Uso adecuade de{Uso adecuado de| Usoadecuadode
Calidad del aseo de|Recoleccién de magquinaria y| insumos para prestar | la
Calidad del aseo en | muebles y equipos disposicién utensilios paral el servicio de aseo y | dotacién y
areas residuos prestar el servicio de presentacion
aseo y cafeteria cafeteria personal de las
gestoras y gestores
E B R ID | E B R D E |B JR |DJ]E B R D JE |B D E B R |D
|~
7

A) A
Observacion del servicio

EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR

NOMBRE

CEDULA

/N

Rarael Favea (ashillo
y

63153 8RO






Union Ton_npo.rolq
Ecolimpieza =

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS DE ASEO DEL 5 AL 10

I

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA INTEGRADO DE . MUNICIPIO SOACHA
SOACHA
DIRECCION: |KR 10#12-61 TELEFONO

RELACION DE TURNOS PRESTADOS

CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL FECHA OBSERVACIONES
DEL SERVICIO FINAL DEL
SERVICIO
32375719 LIRIAN HERRON 8 julio de 2022 (8 julio de 2022 PRINCIPAL _/r/i
79272475 OCTAVIO OVIEDO 8 julio de 2022 [8 julio de 2022 PRINCIPAL /:L
39664733 TERESA DE JESUS TORRES RIOS [8 julio de 2022 |8 julio de 2022 PRINCIPAL L
9 julio de 2022 [10 julio de 2022 SEDE KENNEDY < 3
PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM 3 4
(E=EXCELENTE; B=BUENO; R=REGULAR; D=DEFICIENTE) %’_‘ 5
g
y |Uso adecuado de| Usoadecuadode| Uso adecuado
Calidad del aseo| Recoleccion de | maquinaria y| insumos para| de la dotacion y
Calidad del aseo |de muebles v disposicion utensilios para| prestar el | presentacion
en areas equipos residuos prestar el| servicio de aseo| personal de las
servicio de y gestoras Y
aseo Y gestores
cafeteria cafeteria

E |B JR |D JE B |R |D |E |B |R |D |E |B |R |D |E |B |R |D JE |B [R |D

= S

Observacion del servicio

EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR =

l-] Gdlhlﬂl“—'r-l—ra'l' G 04 C/
NOMBRE CEDULA FIRMA

diz otella Mok nez 39693 249 ﬂfwﬂ} JU{R__






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrAS

Medellin, 07 de Julio de 2%2

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

N \\

——

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 TEMPORAL

ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C52182432 NOVOA AMAYA ADRIANA ME59EDES 11/07/2022

bl

Codigo de
transaccion

212190L1

Tipo Cotizante

DEPENDIENTE

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:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajader a8 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su

desafiliacion

Imponante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DFE 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: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS T

SaludTotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4008601004 1]9]0|7|2]0]2]2
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite I2.Tipo afiliacion popst -Cotizante Cabeza de familia B4 L-Regimﬂﬂ
A. Individual: 3 - s
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
lA. Afiliacién [] B.Reporte de Novedades B. Colectiva [ B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cofizante Codigo
(a registrar por la EPS) E]
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia [:] C. Beneficiario [ A. Dependiente E B. Independiente ] C. Pensionado [_)
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
NOVOA ADRIANA - MERCEDES

Primer apellido ~

AMAYA
Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad

.Numero del documento de Identidad
52182432

.Sexo
Femenino

10.Fecha de nacimiento

Masculino [ | 2[3j02(18[7(3

ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
ilos personales

ww-.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo Condicien [T]E]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I COLFONDOS I 1000000
18.Residencia
RECEPCIONUTECOLIMPIEZA@GMAIL.COM

CR 15 NO 17 18 SUR BRR SOACHA COMPARTIR
Direccién

SOACHA
Municipio/Distrito

3134878398
Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA

Departamento

Telefono fijo |

Urbana B4
Rural []
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién del conyuge o compafhero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

'zona | Localidad / comuna |

Primer apellido I Segundo apellido | Primer nombre l Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad [21. Nimero documento identidad 122, Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino [] Masculine [

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[24. Apellidos y nombres

Primer apelido Segundo apellido Primer nombre ‘Segundo nombre
1
2
k]
4
BE5
: £ = g " 7.Sexo imi
2:1 Tipo documento de identidad [26. Numero de identidad eI T Tt 8.Fecha de nacimiento
)
o4
|'B5
Datos complementarios
[31. Discapacidad =
29.Parentesco [30. Etnia . Tipo Londickin
F N 1% T P
BT
B2
B3
B4
BS
Z. Dafos de residencla
oy 2 Zona = 33.ValordeTa fado
Municipio/Distrito e T Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
T
2
3
s
B5
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Tnsfitucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IP5{a registrar por la EP3)
C VS SOACHA TERREROS - V5 SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA
] Z 3
B 2 m
B 3 -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. Tipo de = . Tipo de aportante o pagador de
5. Nombre o razén social dentificacién 7. Numero de docuemnto de Identificaciéon ensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | NIT | 901351411 I 01
39.Ubicacién
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 i 7000470 I AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM I BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Carreo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion
4008601004
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad

7] 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 11. vinculacisn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
] 2. correccién datos basicos de identificacion [] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
i:] 3. Actualizacidn documento de identidad D 13. Movilidad: I:] A. Régimen Contributiva
[T 4. Actualizacién ylo correccion datos complementarios 0 s Régimen Subsidiado
7] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [] 14.Traslado:  [] A Mismo régimen
Cddigo: D [ 8. Diferente régimen
Os. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales [:] 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
@ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 0. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[] 8. Exclusitn de beneficiarios o de afiliados adicionales ] 1s. Reporte de la calidad del pensionado

[Z] 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Nimero documento R
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino_[] 1]110|7]2[02]2

. t -
43.EPS anterior [EEMotivo'de braslacic 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo: |
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46071 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

a7]”] Declaracisn de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

48.|:| Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

491 Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50"} 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.

5111 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52071 Autorizacién para que la EPS maneje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con la previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

5308 Autorizacion para que la EPS envie informacian al correo electronico o celular como mensaje de texto

ViIl. FIRMAS

Adrara 7 ==

/

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

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficio

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del dacumento de identidad: cN. [0 re. (1 1. [ ce. [ pa. [ ce. [ co. [ sc. [

Cantidad: Pl ey e 1 Bl B Tota: 0]

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ s8. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura ptblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare |a union marital.

[l 58, Copia de la escritura pablica 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.

If] 60. Copla certificado de adopcién o acta de entrega del menor

i:] 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

7] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
] 63.Copia de |a autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

["] 64.Certificacion de vinculacion a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas.

L__] 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Nuamero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento

P S o E—— i == | 1
70 Datos Tuncionario que reallza la validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX, Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.

M-PYGA-F0D1V 1.0-2018



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ADRIANA MERCEDES NOVOA AMM, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.182.432, se encuentra

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.
<

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 202/21."'

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

205

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a orvenir y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Filial de AVA L







CAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) ADRIANA
MERCEDES NOVOA AMAYA, numero de identificacion 52182432, esta afiliado (a)
desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

SWISA N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J Av. Cra. 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Apeobada: Ja'e Dplo. Mescadeo y Comunicacones.  Versidi: ¢ 042019 F: 5006






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrQ

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

\\\‘\\W/

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA, clase

de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacioén se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C1075092155 VALDERRAMA MOSQUERA DIANA 1 1:’071‘_2{)22

A =3

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

1476226C DEPENDPIENTE

i/

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

mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






@Ecoomos
EPS SAS

Bogotad, 16 de julio de 2022
Nit. 901093846-0

Sefiores

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA

CALLE 25B NO 85B 83 SANTA CECILIA MODELIA
NI1901351411

Bogotd D.C.

Ref. Radicacién de Formulario Unico De Afiliacién y Registro De Novedades al 5GSS

Cordial saludo,

Una vez verificada la informacion contenida en los documentos entregados por su entidad, en relacién con
la afiliacion del usuario(a) DIANA VALDERRAMA MOSQUERA CC 1075092155 y conforme a los soportes de
vinculacién al régimen contributivo, nos permitimos manifestar que se realizé de manera exitosa la
radicacion de la Novedad de Movilidad con fecha de inicio laboral 11/07_/;022, acorde con el
“FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES DENTRO DEL SGSSS” diligenciado por el
aportante y con fecha de radicacion el dia 14/07/2022.

Es importante que tenga en cuenta lo establecido en el Decreto 780 de 2016 en el Articulo 2.1.7.10.

“...Efectividad de la novedad de Movilidad. La novedad de movilidad del régimen contributivo al régimen
subsidiado, una vez registrada en el Sistema de Afiliacion Transaccional en los términos del articulo 2.1.7.8
del presente decreto, producird efectos a partir del dia siguiente al vencimiento del periodo de proteccion
laboral o del mecanismo de proteccion al cesante si el afiliado cotizante tuviere derecho a ellos; si no los
tuviere, a partir del dia siguiente al vencimiento del periodo o dias por los cuales se efectud la dltima
cotizacion.

La novedad de movilidad del régimen subsidiado al régimen contributivo producird efectos a partir del
primer dia calendario del mes siguiente a la fecha del registro de la novedad de movilidad en el Sistema de
Afiliacion Transaccional.

Pardgrafo. Hasta tanto entre en operacion el Sistema de Afiliacion Transaccional, una vez suscrito y
radicado el formulario fisico que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social en los términos previstos en
el articulo 2.1.7.7 del presente decreto...”

Cualquier aclaracién sobre el particular con gusto sera atendida a través del correo electrénico
contributivo@ecoopsos.com.co o por medio de nuestra linea del Contact Center: (1) 5190342,

AURICIO ZIPA LEMUS

DE OPERACIONES
Elabord: AMSR

£CO0NS0S.COM.CO
Calle 35 No.7-25 piso 12, Bogota D.C
PBX
L by 5 Contact Center EcoopsosEPS psos_eps
6015190088 g SOt o O - @
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800D 224 . BO8-F

CERTIFICA QUE:

DIANA VALDERRAMA MOSQUERA, identifi icado(a) con cédula de ciudadania 1 075 092.155, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Julio d92022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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

i T K ;
~M Administradora de Fondos de Pensignes y Cesantins 8.4 - Nit. BOD 144.331-3







CA(AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) DIANA
JULIETH VALDERRAMA MOSQUERA, numero de identificacion 1075092155, esta
afiliado (a) desde 11/07/2022; como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA,
con NIT: 9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.

La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

B SN

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co

Teléfono 6468000 ext. 2253

J’ Av, Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 846 8000 - cafam.com.co - Bogotd, Colombia

Aprobado: Jele Dpla. barcaties y Comunice

et Versidmd 18012






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—_—

\\\

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA gue se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA. clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1001115516 MORENO ASPRILLA MELANY ANDREA 11/07/2022 eK5945u2 DEPENDIENTE

(

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:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
SA

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 15/07/2022, el empleador UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA identificado con NIT numero
901351411 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4641806 15/07/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE MELANYANDREA MORENO OPERARIO DE SERVICIOS
CIUDADANIA 1001115516 ASPRILLA 1000000 GENERALES Setpii

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Julio del afio
2022.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—






porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-¢

CERTIFICA QUE:

MELANY ANDREA MORENO ASPRILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001:115.516, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. ”

La presente certificacién se expide el 19 de Julio del 2022,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ ’/'
e

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, jpor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

i Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 8§ A ¢ Nit. 800.144.331-3




NA%



A3
CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MELANY.
ANDREA MORENO ASPRILLA; nimero de identificacién 1001115516, esta afiliado
(a) desde 11/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.
Fecha de ingreso a la Empresa: 11/07/2022.
La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29@7!2022 a solicitud del interesado
Cordialmente,
Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co
Teléfono 6468000 ext. 2253

I Av. Cra, 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Floresta

PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogotd, Colombia

Aprobada: Jedg Dpte. Marcadeo y Comuricationss

Versidn: ¢ 15012015 F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

wr A
—

Medellin, 11 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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 TEMPORAL
ECOLIMPIEZA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000022 - CUNDINAMARCA. clase
de riesgo 2, porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C39664733 TORRES RIOS TERESA DE_JESUS 05/07/2022 11921311 DEPENDIENTE
: ¥ ¥
g -

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:C10230290952219256318

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQS 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: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) TERESA DE JESUS TORRES RIOS identificado(a) con CC 39664733 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.-

Fecha de Activacion de 01/08/2008
Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS:

BIENESTAR IPS SEDE BOSA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 22 dias del mes de julio del afio 2022.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Gerenicia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A






. 1
. ¢ El futuro
Colpensiones es de todos

Ven por tu futuro yﬁ,

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a TERESA DE JESUS TORRES RIOS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciugadanfa nimero 39664733, se encuentra/afiliado/a desde 02/05/1996 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colodmbiana de Pensiones
COLPENSIONES-

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de julio de 2022.

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 03 09



-




1% L
CERTIFICACION
La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) TERESA DE
JESUS TORRES RIOS, numero de identificacién 39664733, esta afiliado (a) desde
05/07/2022, como trabajador (a) de UNION /,TENIPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.
Fecha de ingreso a la Empresa: 05/07/2022.
La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado
Cordialmente,
A .
AR
Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio
certitrabajadores@cafam.com.co
Teléfono 6468000 ext. 2253
j Av, Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprotisde: Jele Dpto. Men

Comuncasones. Versib: 4 1B042010F: 5006






