SUPFRINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrA

Medellin, 06 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

—p——

} —'3 P O

N4

—=

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 inicioc  Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C1012321965 MOLINA SOTO MARTHA LILIANA _—" 07/07/2022

# //‘

Cadigo de Tipo Cotizante
transaccion

12701531 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 cerlificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi coma 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 astenisco (") son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos astenscos (**) son coberturas pendientes de retiro

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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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

MIT Q00 144 27
NIT 800.144 331-3

CERTIFICA QUE:

MARTHA LILIANA MOLINA SOTO, identificado(a) con ceédula de ciudadania 1.012.321.965, 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

: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

m Administradora de Fondos de Pens nes y Cesantias S.A; - Nit. 800.144.331-3 Eilial de AVA L







CAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MARTHA
LILIANA MOLINA SOTO, numero de identificacion 1012321965 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,

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 - Begota, Colombia
Aprobada: Jefe Dplo. Mercadvo y Comuncaciones.  Versidn: 4 18012019 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

1325

ARL|SUMAS

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 Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C1002624413 PINTO MARTINEZ WINDY NAYARITH 07/07/2022 23215337 DEPENDIENTE
£ A

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 cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
S.A.

Los trabajadares marcados con asterisco (%) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (") son coberiuras 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

SaludTotal..

AL SGSSS

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4008560183 1]1/0[7]2]02|2
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2

.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A idividual: -Cotizante Cabeza de familia @ [3.Regimen o

2 -Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo &
. Afiliacion (] B.Reporte de Novedades B4 B. Colectiva[] B. Institucional [] B. De oficio B.Subsidiado [
. Tipo de afiliado . Tipo de cofizante Codigo
(aregistrar porla EPS) [ 1]
A. Cotizante ¥ B. Cabeza de Familia [_] C. Beneficiario [ A. _Dependiente ® B. Independiente || C. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PINTO MARTINEZ - I WINDY NAYARITH
Primer apellido

Segundo apellido Primer nombre

7.Tipo documento de Identidad

.Numero del documento de Identidad
cc I

1002624413

[

.Sexo
Femenino E

Masculino [

Segundo nombré
10.,Fecha de nacimiento

0f7|011j2|0/0j0

'lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
. " 'os personales

tnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
= | 6 I Tipo Condicion [TIB]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

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

COLFONDOS | 1000000
18.Residencia
CR 21 B ESTE 48A 41 3224127978 SEBASTTANOS@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana g BOGOTA
Municipio/Distrito I Z0na Rural l Localidad / comuna ’ Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre

20. Tipo documento de identidad [22. Sexo

1. Nomero documento identidad
Femenine [ Masculino [:!

Segundo nombre
PS. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres M

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre

SEBUHED nombre

5. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad /.5ex0

Femenino Mascalino
BT T
a

28.Fecha de nacimiento

[ —

-
LEs]

Dalos complementarios

37, Discapacidad
29.Parentesco 0. Etnia -

Tipo
N

Condicién

T

atos de residencia

Municipio/Distrito <ol

Urbana Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de la UPC del aflliado

adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de |a IPS Primaria
. Nombre de la Institucion Pr

VS 20 DE JULIO

Jora de Salud - IPS

Codigo de Ta IPS(a registrar por la EP3)

CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA TUNJA VS20JULI -

CLORTUNJA

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | NIT I 801351411 I 01
9.Ubicacion
CL 543150 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 I 7000470 | AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion
4008560183
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

7] 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
.[:] 2. Correccién datos basicos de identificacion [] 12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
{71 3. Actualizacion documento de identidad : 1 13. Movilidad: []  A. Régimen Contributivo
1 4. Actualizacion ylo correccién datos complementarios - Régimen Subsidiado
{1 5, Terminacién de la inscripcion en la2 EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen
Codigo: D 1 B.Diferente régimen
{7 6. Reinscripcion en la EPS (1 15. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 1 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adguisicién de condiciones para cotizar HET Reporte de la calidad de pre-Pensionado
{71 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliades adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

7] 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 identificacién

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

de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino L] Masculing ] o7Io7I2I0)2I2 -

44, Motivo de traslado

Codigo:
vIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4611 Declaracion de dependencia econoémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

43.EPS anterior l45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

47171 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributve,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.

4871 Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

501" Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histeria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

5111 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 funcicnes la requieran

520”1 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

Viil. FIRMAS

WH\AY inTo. :

55, El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario s eficio

IX.ANEXOS
["] 56.Anexo Copia del documento de identidac: ¢n. [ re. [ m. [ cc. [ pa. O ce O e, O sc. O

Cantidad: e B i . OO O Total:  [0]

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

[] s8. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

] 50. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

{71 s0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

1 e1 .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

L‘j 62.Documento en que conste la perdida de la palria potestad, o el certificaco de defunci6n de los padres o la declaracién suscrita por el colizante sobre la ausencia de los padres.
3 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

" 84.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

l 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentas 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 Nimero ficha

Cédigo del municipio Cédigo del Departamento
== [ — | [

Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion

0. Datos Tuncionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombra
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero decumento 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 demés 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:

WINDY NAYARITH PINTO MARTINEZfiaentiﬁcado(a) con cédula de ciudadania 1.002.624.413, 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

A

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

Fillal de AVAL ‘
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CERTIFICACION
La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) WINDY"
NAYARITH PINTO MARTINEZ, nimero de identificacion 1002624413, 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,
(‘/_-)\ww—-*-:‘i\ \

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 Dplo. Mercaden y Comicacones.  Versidred 1501-2019F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrA=

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 Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion

C39676079 SANCHEZ SUSA SUGEY 07/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

20413423 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: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 coberluras marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion 1P 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






BPS

1330

sura=

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de

Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que SUGEY SANCHEZ SUSA-identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 39676079, aparece registrado(a) en

EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion:

CC 39676079

SUGEY SANCHEZ SUSA-

SEGUNDO COTIZANTE

COMPANERO (A) PERMANENTE

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01/11/2020

ACTIVO(A) -

60

32

NI 901351411 UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA DESDE 07/07/2022, NI
901351411 UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA DESDE 28/03/2022 HASTA
18/07/2022

15/07/2022 -

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A,

Medellin, Antiogquia, Colombia. Lineas
Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com

de Atencion

Barranguilla 319 7901, Bogota 489 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 611t
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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:

SUGEY SANCHEZ SUSA, -identificado(a) con cédula de ciudadania 39.676.079, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. -

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2})22.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

292

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.







CAOM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) SUGEY
SANCHEZ SUSA, numero de identificacion 39676079, esta afiliado (a) desde
07/07/2022,7 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,

SR BN

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

Y

(W

™

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

Aprobada: Jefe Oplo, Mercades y Comune

es  Vorsdn:é  1EDJ0IOF 006






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

-

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 Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C1073693205 VALBUENA PEAALOZA NELLY ROXANA 07/07/2022 13521459 DEPENDIENTE
# a

W

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: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,

Los trabajadores marcados con asterisco (") son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (™) son coberturas pendienles de retiro

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






i /
FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
SaludTotal..
arinns : e No de Radicacion Fecha de Radicacién
4008589713 1]5[0]7|2]0]2|2
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina 1de 2
1.5ipo de tramite Tipo afilacion T Cotizants Cabeza de familia B 3.Regimen ;
) : -Beneficiario afiliedo adicional AContsibutiva B
la. Afiiacion [ B.Reports de Novedades B B._lnstitucional (] B. De oficio [ B.Subsidiady
. Tipo de a Codigo
(aregistrar por la EPS) [ 1__]
A, Colizante®  B. Cebezace Famiia[]  C. Beneficiario (1 A, Dependiente & B. Independiente (] C. Pensionado [J
A. AFILIACION
|l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cof o cabeza de famili
6.Apellidos y nombres
VALBUENA PENALOZA | NELLY ROXANA
Primer apelliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad B.NGmero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
= 1073633205 Femenino & Masculino O3 2j2j17)9i8)t
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Catos nal
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| Teo FRE Condicion [TIE)
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 | 1000000
18.Residencia
CL14A13 3507221123 NELLYROXANAP2905@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular . Correo electronico
OGOTA PP 30GOTA
Municipic/Distrito | zona R;Z O | Localidad / comuna | Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
atos basicos de identificacisn del conyuge o companero(a) permanents cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellid - Segundo apellido l Primer nombre l Segundo numbm_
20. Tipo documento de identidad- 1. Numero documento identidad 22. Sexo . Fecha de nacimiento
Femenino (1 Masculino [J
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios los aflllados adicionales
. Apellidos y nombres Soundo e
- Primer apellido Segundo apellido Primer nombre —__Segundo nombre
i BTSN
B2
T )
BS
5. Tipo documento de identidad [26. Ntimaro de identidad B ers——{2.Fecha de nacimianto
BT
p
Datos complementarios T
Discapacidad S
[29.Parentesco 130. Etnia P Tipo Copden
F i L - T 1
BT
B2
3
B4
[B5
@7 Datos de residencia
fr s ey Zona ¥7.Valor de la OPC derafliado
Municipio/Distrito e ) Departamento Teléfono Fijo ylo celular adicional {a reglstrar por la EPS)
-
2
B3
BY
[ 55
Seleccion de la IPS Primaria
A2, Nombre de 1a Institucion Prestadora de Salud - PS5 Codigo de 3 IPS(@ Tegisirar por 1 EFE)
C VS 20 DEJULID - GLINICA ODONTOLCGICA ORTOSONRIA TUNJA VS20JUL] - CLORTUNJA
B - -
B )
535. Nombre o razén social
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [wr | 901351411 | o1
9.Ubicacion
VIR, BOGOTA | BOGOTA
G431 DA cAyPESTRE 020 | g aosgmarcosnReon | 280 | osite
M-PYGA-F001V 1.0-2018




No de Radicacion

4008589713
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad
D 1. Modfficacidn datos bésicos de identificacién O mn. Vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afillaciones colocti
[ 2. Correccion datos basicos de |dent/ficacion 012 Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas
[ 3. Actualizecion documento de identidad [ 13. Moviliead: ] A. Régimen Contributiva
3 a. Actualizacisn ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
I 5. Terminacisn de s inscripcion en la EPS, O 14.Trastade: [ A Mismo régimen
Codigo: | O &, difsrents régimen
T 6. Reinscripcion en I EPS 0 15. Reports de fallacimiento
[ 7. Inctusién de beneficlarios o da afitlados adicionales O 16.Reports del tramils de proteccion al cesante
& 9. inicio de relacisn laboral o adquisicitn de condiciones para cotizat [J 47. Reperte de la calidad do pra-Pensionado
Os. Exclusién da beneficiarics o de afiliados adicionales 0 18, Reperia de la calided del pensionado
] 16. Terminacién ce a relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir colizando
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basices de la identificacién
Primer apellido 1 Segundo apellido 1 Primer nombre s
Tipo documento | Nimero documento Se Fachad : Se4undo nambre
de Identidad de Identidad x echa de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculine [J oToIToRR -
K4.Motivo de traslado Lw " i _
.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

43.EPS anterior [Cédigo:

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

40 Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados edicionales.

d?D Decfaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.

46.[! Declaracidn de existencia de razones de fuerza meyor o caso fortuilo que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
43.] Declaracién de no intemacién cel cotizante,zabeza de familia benaficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

SDD Aultorizacidn para que la EPS solicite yuﬁ'anga datos y copia da Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familla y de sus benaficiarios o afiliados s
51.[:] Aulorizacién para que Iz EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de aflfados vigente y a las entidades piiblicas que poir sus funciones Ia requieran
52 Autorizacisn para que la EPS maneje los dafos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus benaficiarlos o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr alp 1377 de

2013
53.] Autorizasién para que la EPS envie informacidn al corres electronice o celular como mensaje de texto

s

VIIL FIRMAS

Nl Velgew

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

55. El empleador aportante 6 entidad %g‘n
de oficio

™%
egda‘ 14 afiliacion colectiva institucional o

IX.ANEXOS
[ 58.Anexo Capia dal documento de identidad: cN, (0 re. 00 7. O ce. O pa. O ce. O eo. O sc. O

Cantidad: DDDDDDDDDD Total: m

O sr. Copia del diclamen de incapacidad permanente emitido por la 2utoridad competente.

O sa, Copla reglstro civil de matrimonio, o de Ia escritura pUblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la Union marital.

O ss. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divercio ;sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o santencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

O so. Copie certificaco de adopcién o acla de entrega del menor

x| 61.Copia crden judicial o acto administrativo de custodia.

[J s2.0ccumento en que conste la perdida de |a patria potestad, o el ceriificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre ia ausencia de los padres.

D 63.Copia do la autorizacidn de fraslado por parle de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.Certificasién de vinculacion a una entidad autorizada pera realizar afilleciones colectivas,

| 65.Copla del acto administrativo o providencia de las autoridades competantes 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 87. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio | Codigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza 1a validacisn -

Primer apellidzs I Segundo apellido E Primer nombre | Segundo nombra
71.Firma del funcionano
Tipo dotumento de identidad Numaro documento de identidad
rvaciones
Recuerde que a firma, al final del formulario, valida las deolaraci das ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y [X. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demés informacion

registrada.
M-PYGA-FDD1 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 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

NELLY ROXANA VALBUENA PENALOZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.073.693.205, 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

=0

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.

,t Sociedad Administradors de Fondos de Pensiones y Ces: S.A - Nit: B00. 34







CAfAWM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) NELLY—
ROXANA VALBUENA PENALOZA, numero de identificacién 1073693205, 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,

@\,,.M:E\

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

A
W

j Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Adminisirativa La Floresta
PBX (57)1 646 B0O0O - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Apcobado: Jets Dplo. Mercadeq y Comuncacones

Versin: & 18012018 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 cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fechainicio  Fechafin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C51834011 VARGAS YAGUARA SOLANYEN ~ 11/07/2022 OWF19WG1 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:C10230290952220331339

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.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 22/07/2022 08:42:19 .
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






FORMULARIC UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

{ @OSALUD No:De Radicadén Fedn defadiadon
En Pus di i bi [0 B R B I R
1, DATOS DEL YTRAMITE {Led lis INSIruCiones que Se¢ eNCUSNIAIN 30¢3AS af formulario antes éo diligenclarlol 5 —_—
3 Tibade Tramie 2. Tipo de Aflliazion Catizante 6 Cabess deFamilia. BC] [3-Régimen
I idual i s o i
Adngwidn - Benchizairia a aflliado adicienal [] A:Cantribiliva m
8. cowetve [ constiteetonal [ D..Da fido ) 8. Suhsidiado
‘Codige
R/. independiene [ ] € g D | {s-raginvose por Ja €951 :}

5. Tipo ée colizante
A. Dependiente

A, AFILIAC

11, DATGS BASICOS DE [DENTIFICACION [del cotizanta.¢ cabezade familia)

108

6, Apellides y nombres

\Jie, S

SolapiieN

. Segundo Nombre

7. Tipo de documente de identidad:

8 Numero-dél da‘um:ﬂto du IHE:M

9, sexo

Femening K] tdasaling E

20, Feshirde |

iente’

SHwe

. COpaUSIONES .

T, DATOS COMPLEMENT ARIOS

Dates perscnales

23, Stnia 12, Discapasidad 13, Puntaje SISBEN 14. Grupe, de poblacidn especial
1§, Admunistradara de Rlesgos Laborales - ARL 16, Adminsitrudora dt Peasiones 17, Ingreso buse de giascion~1BC

A0

8. Recidancla

Q.m 10 edS-323

Teletanc Fio

ko |

Urbara X
2508 Rural E l

1, DATCS DE iDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUI:LEO FAMILIAR
Dates tusicos de Identificacién del cBiyugue o compaiiero () permanentr-catizante

39. Apeliidas y nambros

3% Nomare ge 1o Institucien Prestedora de Servizios de Salud - IPS

primer apellide. : *Sogunag apelids Primor Nombra 5 Sag uncoNomere
atiaT 21. Nomero el documento deidentidac 12, zexn 23, Fucha de racimienty
: Femaonine D Mascu?}r\o-D IS I D'I r.t! .‘-1| A l A 'J l # |

Datos basicos de identilicacion de los baneficiarios y de los filivdos adicionales

24, wpellidos v nombres

primer anéllido *Seglndo apsllido Primer Nombre -Sepundgomire:

vi

B2

23

B2

EH

25, Yipo de cotumanty de identidad 26, Nomero del documeito d¢ identidad 27.5ea 2%, Fecha de nacimiento

Femening Masculino

ni plalMlajalsfs)s

ny sl MlALALA A

3 plelwlwlsjalalsa

24 olslmmfjafalals

15 oo ka]wfa]afs]
Dutas complementyrios

ALENLED 30, Etnly
Tipo . Congicidn’
E B M T P

a1

83

B4

28
32, Dares.coe residenciz

Zona 7 33.valor ge'ls Upcde! afil 3do-sdicional
Furlcipic/Distrity Urkana Rural Depantzmento Telofano Fijo y/o Celular (aegisurarpor 13 ER5)

=

e

83

4

o5

cdigo ce la 195 (a registrac por 1 2]

<

APORTANTES DS LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACH

ON COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0.DEOFICIO

55, Nombre o 13260 208l

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y QTRCS

UMION Tebeopn) @i

36. Tipo de docurmunio de
identificacion

l!iﬂ

37. nOmeto el documento do identificacion

QWS’MM 8

T de:pon.ﬁnl.u © pUgIgor
pensionés (a ru,.s'm- poc-la EPS}

39, nicsan

CRlE. A AR

12\8@8%56

Filod Ot\eSrl U’%D

Cpanamentt




B. REPORTE.DE NOVEDADES

40. Tipa de Novedad

;_h ‘Modificacién de datos| basicos de identifieacidn.

:‘2 Coerecelsn! de datuzb.{slcns dé identificacién.

Da Actuarmcondefdocumentu de identidad.
4.}::{9::I-zgcldr{,y,qqmccxbn de datos complementarios,

DS. Terminacién.de la.inscripcldn en la £PS,

Cédigo C}
[ ]s-Reinseripelén en la.EPS.
D?. Inclusion de beneficidrios o.de afiliados adicionales.
~18. Exclusion de beneficiariosio de afiliados adicianales.

9. Inicio de'relacidn faboral.o adauisicién de.condiciones para cotizar.
10. Terminacion dela‘relacidn.Jaboral.a pérdida de las-condicianes para
seguir cotizanda.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE-LA NOVEDAD

11. Vinculacion & una antidad autorizada para realizar afiliaciones tolectivas
12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afilizciones colectivas
13 Movilidad: [X] x: rigimen conteibiitive
. B.-Régimen Subsidiada
[C] A mismo Régimen
B. Diferente Régimen
. Reparie de fallecimiento.
15. Reporte de| Trémize de proteccidn al cesante,
17. Reporte.de Ia calidad de Pre-pengicnado.
18. Reporte de la calidad -ge pensionada.

14, Traslado:

L0000 Ood
th

41. Datas basicos de'identificacidn:

Primér apelfido. Segundo-apellide ’ Primer nombre Segunde nombre

Tipo de documento’ Niumero del documente de Sexo

: x d
deidentidad || | dentidad Femenina[_] Masculine [] Eﬁﬁniﬁ% E-ﬁvﬁf')ﬁlﬂ@ 9121~

43, £PS antefior: 44. Motivo de traslade 45. Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensicnas

Cédigo |

Vil.. DECLARACIONES Y:AUTORIZACIONES

["]48. Declaragion e dependencla econémica de los beneficiarios y efiliados adicionales.

'EJGT..DEEIéEhEibn dela'ia’obligacian de afiliarse’al Régimen Contributive, Especial o de Excepcidn,

E‘-’B' Declaracién de existencia de razones de i’u,c-ru'm;yorn caso fortuite que impiden la entrega de'los documentos que acreditan la condicidn de benefciarias.

T:]-‘.Q Declaracion de.no, internt.f:idn dil cotizante, cabera de famjlia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadera de Servicios de Salud.

[J50. Aurdrizacién paraiqua fa EPSsolicite y obtengadlatas v copia-de 2 historiz tiinica. del cotizante o cabeza da familia y de-sus beneficiados daﬁli&dasﬁdi:}ena]e;;

DSL_AumFiﬁcmn para‘qile 13°ERS reporte la informacidnque se genere de [s afiffacion o del reporie de novedades.a la base de datos de afiliadds vigente a las entidades
-publicas que.por susfun:mnes ia requieran,

D 52. mror{zacm ! ié la'EPS T ‘manejelds datos personales del cotizante o zaheza de famlliz y de sus beneficiarios o afiliados sdicionalés; de acuerdo con o pravisto
an laley: 1531 dc 201" y ‘dél Decretaila77 dé 2013

DSB. Autnr:zméﬂ paraguea EPS envie informacidn al correo elecirdnica'o al celular coro mensaje de texto;

VIH. FIRMAS

TTh=: T

oD

pos s o

sab‘lede la afiliagién calecsiva,

=

54.E

™,
CANd TN o & e

) V%d\g A 5 55, £l empleadfz:anona o
milia o Beneficiaro lnstituci onalodm’bﬁm/
IX. ANEXOS

DSE.Anc'mc'qpln d&:l'docﬂménmdc-ldt‘hﬁdaa: CN RC TI PA CE CD sC

Cantldad: [ OO0, D i e i Totall::l‘

Da? Copia del dictamen‘de m:apacldad ‘aérmanente 2mitido por la aux oridad cempatente,

DSS Copla “del. regmrudvlldq prateimonis, o de ja Sseritura pitlica, acta d2 concifiacidn o sentenzia judicial gue declare’la Unida marital.

L_:Isﬂ c::pra de'la escritira:piiblica o scntea::a judicial que declare divarcio, sentencia judicial que declarafa separacién de cuerpos ¥ escritura publica acta de
conciliacidn’ o-sentenciajadicial.due détlare 14 tenninacidn de la unién marital.

60. ..oc:a dal, :em‘icado deado 6n oacta de entrega del menor,

DG:. Logla de’la-orden udlrlal o del acto:administrativo.de custddia.
L___]!‘I. Documenta en:gue.conste [ perdtda de la patria potestad ¢ ‘oel certificado de defuncion les padres ¢ la. .declaracidn suscrita por el cotizante mbrp la ausencia de

fos nadi-e...

63. Copiy- de laautoriz: én de uaﬁhdb por parte-de a Superimendr-naia Nacionalde Salud.

DM Cortifiesdidn devineildcion.a'una éntidad autorizada’ para realizar atiliaciones coledtivas.

165, Conladtel acto adminlstrativo o-providencia d fas:gutoridades competentes & Ja que conste Ia calidad de beneficiario o se ordene laafiliacion de oficio.

"X, DATOS A'SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, \dentificacion de.la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN ] 88, Fecha de radicacidn 59. Fecha davalidzcién
Cédigo.del Municipio Cud‘ igo i décartafnento: - _ Nimero de ficha Puntaje Nivel ) ) .
p— l l"f] _J] | ] | ] Gl | CEMEARER

70, Datos del-funcionario queirealiza la validacién
Pfirher'ape'lﬁﬂd Segundoapellido Primer nombre | Segindo hombre

Tipode documento de: ’ 71. Firma del funcienarlo
idendidad [T | niinero del documento deidentidad

OBSERVACIONES: W AQ{C)

Recuerde que conla-firma del Tormuilao; él ofiliado manifiesta la veracidad de 1o informacicn rapistrada.y de las diclaraciones contenidas enel tagititlo VI del formularia.
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: o El futuro
Colpensiones es detodos |
Ven por tu futuig [3&,

o

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SOLANYEN VAR/GAS YAGUARA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 51834011, se encuentra afiliado/a desde 27/09/_1994 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, 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 valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

it e, MR

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03






CAAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) SOLANYEN
VARGAS YAGUARA; numero de identificacion 51834011, 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,

@ﬁ\#wj\\

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

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

Aprobada: Jele Dyio, Morcade y Comuncationss

Vorgiom 4 18-01-2019 F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

« 1yiHe
ARL~SurG:‘% I3Y

e

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

NUamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccién
C30670365 LOPEZ LOPEZ YOHANA ESTHER 13/07/2022 3404322 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 vélido por un mes:C10230290952220331336

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 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 08:42:16 .
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
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nuevao

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) YOHANA ESTER LOPEZ LOPEZ identificado(a) con CC 30670365 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE. ’

Fecha de Activacion de 18/01/2018
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

BIENESTAR IPS SEDE EL ENSUENO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 8 dias del mes de agosto 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,

YR

\‘\

R
Gererféfa):‘t{ éﬂﬁéciones

Nueva EPS S.A
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YOHANA ESTER LOPEZ LOPEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 30.670.365, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 202/2.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

¢

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensi6n, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Hiadministradora o Fondos da Pensiones y Cesantias S.A. - Nil. 800,144.331-3 Filial de AVA L







134
CERTIFICACION
La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) YOHANA™
ESTER LOPEZ LOPEZ, numero de identificacién 30670365, esta afiliado (a) desde
13!07!2032, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA,con NIT: 9013514118.
Fecha de ingreso a la Empresa:13/07/2022
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 - Bagota, Colombia

Agprobade: Jofe Jpio. Klercaden y Ca

mocacones  Versiinid 18012005 F: T8






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

S 1395
ARL |SUrA =

-

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 Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C1073668476 PINZON RUIZ JEIMMY ANDREA 07/07/12022 11143332 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 cbdigo 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 vaiidada en cualquier memento 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 5GSSS

COOSALUD

Pr3 ofe tie

1. QATOS DEL TRAMITE

No. De Radiczeion

Fecha de Radicacion

(Len Loy irstroceicives (ue s encusnt an atkaas al larmdadis ants de dbgmadiarie)

1. Tipo de Tranmie

1 Tiga de Afllipzian

- Sougane ¢ Cabess ce Famid

1. Régimen

- &
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6, APeiaGy ¥ Pzl :
’ |
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!
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120 de dozuments
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] ermer apelico fopunao apellido Prmer Mombre Sepunco Noribre
81 :
3] —
83 i
1] i
& |
{257 Tipe Ce vocuiranty Ge shaitided 26, humata del documer 127, boat 8 o nomienls
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{
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'
1
! V. DETOS OF IDENTIFICACION DEL EMMPLEADOR Y OTRQS APQATANTES DE LAS EXNTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O CE OFICIO |
{35 Nomeme o neoa oo 306 Tipo de docieente de 37, MLmers vl deuTenta <0 iderificaatn 4. Tipo de SPONLENMT ¢ pasager
sduntificacion gnes [a repisirar por 11 E75)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA |
NIT 901351411-8 ‘
o |

Ju Usisuen

CALLE 17 #33-54

| 3152579888

afiliacicnesinutecolimpieza
1 @ecosenvir.com |

~arrro glertion' sy

tatne: g/ Datrne

BOGOTA

Gy raznis

BOGOTA







! B. REPORTE DE NOVEDADES

143, Tipu de Novedad

| 2. Mediticacion de datos bisicos de identfescion.
{ __]2. Cocrection de datos basicos de identificacion.

l ___JB. Actusiizacian del documento de identidad.
i

|

|

3 £ Gl

11, Vinculecion 2 una entdad autcrizada pars redizar afilisciones colectvas
12. Devincuiaciones de una entidad autorzada efliationes coiechivas
2. Movil H = 3
13 Movilidad® [ X | A Regimen Comtributive
5_1 8 Regimen Subsidiade
r-‘ A hlismo Régimen

2 Actusliracidn y correccion de datos complementanos.

:]S. Terminaclon ¢e |3 nscripsion en Iz EPS. 14. Tresiada:

Codigo L_f g. Diterente Regimen |
| —ju. Reinscripeion en la EFS 15. Reporie de fllsdnuento. !
{ j? |nclusion de beneficiarios o ¢e afiliades adicionzles. _| 16, Repora del Tramue ce proteccidn 3l cesante.

i

j" £xclusion de beneficiarios o de afiliades sdivionales. 17. Reporte de |2 calidad ce Pre-pensionado.
;E{ . inicio de relacion laboral o adguisicién de condiciones para cotizer

___|10. Terminazion de Ja relatidn laboral o pérdida de las condicianas par

r]l

g. Reperte de lz calidad de pensicnade.

seguir cotzanda.
vI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
A1, Dates bisicos ce igentificacion

|
Primer apellido | Segundo 2pallice I Primer nombre I Segurdo nombre
Tipo de documenia l Himere del documento de ' Sex0

I cha de nacimient |
42 identidad | icenndes % cemeninol ) mascutino ] | (TSI A A1) ol e e eI

43 EPS gntasior 44, Motiva de traslaco 45, Cajade Cu'npenmcwn familiar o pagador de persicoes

Codigo |

Vil. DECLARACIONES ¥ AUTGRIZACIONES i

“6 Daclzracidn de dependenca econdmica de 193 beneficianics v arikadoy adicionales, P
T__,-J. Daclaracion de fa no obligacién de atiliase ol Regimen Comributive, Especial o de Excepodn. i
:] 48. Declaracibn de existencia de razones de fuerzz mayor o caso fortuito que impiden [a eMrega de las documantos que screditan 13 candiadn de Jene sficarias

( L,q Declarandn de no intemecion del cokzame, Cceben da familia, benaliciatios o afilledes dicrorales e vna Insttuzion Prestadorn de Sesvinos de Salud ' H
r"lsu Aurarizacién pars gue 13 EPS soilsita y obtenga datos v copia fie [ histor 2 cliniea del cotizanta o cabex: de famiil

v te sus seneficiados o 2%iades adicionales.

‘__!5,. Autcrivacion para que la EPS reporte Ia informasion qJe st pener? de la afihazidn o Se. repanis oo aovegades 3 ‘A base ce dates de anliacos vigente @ as snbdnae
publicas gue por sus Tuntionas 13 regueran. |
j 2 Auzorizazian pars que [a £PS maneje los 4atos persanalos el ctTARIT 0 cabaze defamia y di sus nenghciarios ¢ afliades adicionales o acucaio con lo previsis
on ia ley 1581 de 212 ydel Decrete 1377 de 2013
DEE‘-. Autorizacidn para que |a EPS envie informacion 2l corea elactrdmec o al celular camo mensaye de texto

ViIl. FIRMAS
C "p %k ‘ 55. £} emplaad i
54, El xgrigEnie, cares liz o beneticiario Institucional 5 . L
X, ANEXOS =
D‘;G‘ Angzo copia del docemento de identidad c,rq T CE €D f. |

e Canddad: L] [: ] _._! [—‘ EEEEN Towl

1

L,._ﬁ‘ Copia dai dictamen de incapacidac permanenie amatide por 13 autondad compatenta

__433 Cagla del registro civi de matrlmonio, o 38 ks Sseritura prblica, acwa de congl i
50 Copis de lz eseraera poblica o sentendia | judicial gue dedare divorcio, sentenca jedicial que dedfare 12 3eParacon G CURposy wegrislw publica acta oo

5

1 o sentoncis judicst que declars 1a union mantl

conciliszitn o sentencia judicial gue dettare 13 tarminacien de ls unidn marital
50. Conia del cernficado de 3dopCioN © ALt G& BRtrega del Manor

_l61. Looia do s ouden judicial o def acts agminisiralve de custodis.

'_jc:. Documenta en Gue conste |a pedida de la patie palestat o o certsheado de defuntion ics FAGres € la Geclaracion suSCrita por &l CoRZANIe o5 la ausen
kr' padres. 3
:‘3 Copia G2 la auLorizacian de traslace por parte de la Supsrintendeniia Nacional de Salun !
4. Cortbeacion de #nculaeidn o ura antivad auteriada pan realizar aftlaciones coleetvas

163 Copla del pato acmunistiatve o providenoa de las autersdades compeientes ¢n i qc.< wn,l.;— fa :aiui.xd e benpiitians o s ard-'xc I

Y GATOS A SER. QILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL e

l JEJ"'

a ahtlation de ofcio

€6, 'dentificacion de la Entidad Terriiorial 67. Datos cel SISBEN
L6 cipic | Cadigo gel departamento Nl'J'rvg-n: de ficha Puntaie Hivel

i ! 1} 1 | |

70, Datos del funcionzrio que realizz la vahdmon

Frimer apellido i Segunda zpellico | Primer nombre | Segunde nombore
T
Tipa de documenito de ', 1 71. Firma del funcionane |
‘dentdad il 1 nimero del documento de idantdad L_ —
OBSERVACIONES: _ P

Recuerde qua con la firma del formulario, el ailado manifisst g veraudad de lu informacion ragistrada y de las darlarac ones cont= s en 2l capitiso Vil oEl formunano
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porvenir

s6lo hay uno

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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

JEIMMY ANDREA PINZON RUIZ; identificado(a) con cédula de ciudadania 1.073.668.476, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR. .

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

A7

~ -

-~ =

Grupo

imhdad Administradomn de Fendos de Pensiones 'y Cesantias A~ Nit. 800 144.331:-3 ilal de AVA L
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CAlAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) JEIMMY
ANDREA PINZON RUIZ, nimero de identificacion 1073668476, 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,

@‘\MM

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 BO0O - cafam.com.co - Bogota, Celombia

Asrobada: Jefe Dpio. Mescadeo s Comuricaciooss.  Veisibn: & 13012018 F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrA

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

A
/3§50

>
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 continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C51894669 GONZALEZ GUERRERO MARTHA JANETH 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

302325 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 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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FORMULARIQ UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NCVEDADES AL 5GSsS
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GONZALEZ GUERRERO MARTHA YANET identificado(a) con CC numero 51.894.669 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de agosto de 2003 y sus recursos Sse
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. E1 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. EI 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

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 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

382






CADM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MARTHA
YANET GONZALEZ GUERRERO; numero de identificacion 51894669, 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

|

w

(g

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

Aprobada: Jefe Dpio. Mescaden y Comunicaciones

Vorsion:4 18042019 F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

!

e
EQY

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 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 continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1012338210 RODRIGUEZ GUTIERREZ ANGI JHOANA 11/07/2022 91203A13 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 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






VIGILADO Svpsaclu&@'

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

&
{&rY ecoorsos

No. DE RADICACION

FECHA RADICACION
nlns “1M .\IAIA A

I. DATOS DEL TRAMITE

(Lea Instrucciones que s¢ en

cuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

Pigien [ de2

3. Régimen

4. Tipo de Afiliado
A. Cotizants [K_] B. Cabeza de Familia

(1) ¢ Bensficiario []

A Dependiente

1. 'Tipoe de Tramir E de Afiliacio e S ek 5 oo (2]
Do ¢ Tranite 7. Tipo de ATiliacion A, Individual Cotizanie o cabezs de fomilia N eweibaio )
. Beneficiario o afilisdo adicianal [ L
A Afiliacin [ B. Reporte de Novedades [ | B. Colectiva [ €. stitucional (] D, D oficio B) Subsidindo (]
Cédigo

5, Tipo de Cadzante

N

]

{Aeyistrar poe s EP'S)

() 8 mndepeadicse (] C.P

6. Apellidos y Nomnbres

A. AFTLIACION

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

JoH WY -

Nambrc

_..._E._._.w |

1
7. Tipo documento de Identidad

$. Numero de documento de Idenﬁd5
A 2K -

O

9. Sexo
Femenino m Masculino (]

10. Fecha de Nacimieata

A 121214118 ] -

Datos Personales

[iL DATOS COMPLEMENTARIOS

11. Etpia
st

12, Discapacitlad

e FJ N MO

Condicisa T(J 2 (J

13. Puntaje SISBEN

-

14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de %iﬁﬁni Luborales - ARL

16. Administradora de Peusiones

Benl-

T AREAE00

AN
15. Residencia I:

AT AR RRO. | e | SAATIBES |

Brorcles

) - Zous
Edﬁim I = Urbans m/ MID |

LENPO |

CUNQIANRRCY

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS
Datos bisicos de 1dentificacidn del eényoge © compaiicro(a) permanente cotizanie

MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR

19. Apellidos y Nonibres Completos

Primer apellido Sexundo Apellido i Primer nombry _SequndoMombre
20. Tipo documento de Identidad 2L Ni ded to de Idenddad 22. Sexo 23, Fecha de Nacimicnto
i) Femeaino([ ] Masculino (] wlolmpslalal ol

Datos bésicos de identificaci6n de los bensficiarios y los afilindos adicionales

24, Apellidos y pombres comple(vs
Primer apellido

Segundo Apellido

Primer nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

B5

15, Tipo de documento de Identidad

26. Numero de Documento de Identidad

27. Sexo

Masculioo

Femeamo

B1

28, Fecha de Nacimiento

B2

Ta] B i

B3

B4

B5

DATOS COMPLEMENTARIOS

31. Di

idad

TIPO

29, Parcncescno

EIB TS F

B1

B2

B3

B4

B5

3Z, Datos de Residencia

Zona
Kura! | Urbana

Depariamnento

Teléfono Fijo y/o Celular

T3, Valor de 1a UPC del afiliado adiciunal
(A registrur por ln EFS)

Municipio/Distrito

A
-

3
H
3
2
3
1
2
3

B5

Lisen e pvveda Dt

Selecci6n de la EPS primaria

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

Codigo de 1 1PS

C

(A regi 1a EPSY

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTA?

NTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LAAFILIACION

COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35, Nombre o Razéa Secial

36. Tipo documento

de Idenddad

37. Numero del documensto e [dentificacién

= T aporranic o pagadur pensiones
T ot € £15)

yegistror por 13 EP:

Lt TR Ackgrs il AU i |
39. Ubicacién h;\@hﬂp B\ =] LTRE
e sdact 234 [RISIA0REB o oo P LSRR SoemT )




B. REPORTE DE NOVEDADES Pizina2dea

40, Tipa de Novedad
D L. Modificacidn datos bisicos de Identificacion. C] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 2 orreceién datos bsicos de Identificaciéa. (3 12 Desvincalacion de una entidad awtarizada paca realizar afiliaciones colec‘t.i\.-
(7 3. Actualizacitn documento de identidad, (3 13 Movitidad [XJA. Régimen Conteibutivo "
[ 4. Actualizacién y correccién datos complementarios, OB Régimen Subsidiado
[ 5. Tesminacién de I nscripcibn ena EPS, (3 14.1msisdo () A Mismo Régimen
» 'Cédlso [ ] (5. Difereate Régimen

[ 6. Reinsceipeitn.en L EPS. ([ 15. Reporte de Fallecimicnto
[ 7 Taclusién beneficiarios o de afiliados adicionales, (37 18. Reporte de tramite de proteceitn al cesante
% 8. Exclusion beneficiarios o de afiliados adicianales. D 17, Reporte de la calidad de Pre-Pensionado, ‘

9. Tnicie de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. D 18, Reporte de la calidad de] Pensionado.

[ 10. Terminacién de relacién laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizante,

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bdsicos de identificacién

Trimer apellido Sepundo Apellido | Primer nombre I Sequndo Nocbre
Tipo documento Sexa Fecha de Nncimiento
i 42 F
deldentidad )|  Numero de documento de Jdentidad | Femenino (] Masculino O e agag s sla IA“?E) 5201212,
. y — - = - 4 2
43, EPS anterior 44, Motivo dc traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

csiso )

VIL. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46, Declaraci6n de dependencia ecandmica de los beneficios y afiliados adicionales.

]:] 47. Declaracitn de Jano obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48, Declaracién de existencta de mzones de fuerza mayor o caso fortujto que impiden Ja entrega de los documentos que aereditan la condicién de beneficiacios.

D 49, Declarucién de no internacidn del cotizante, cabeza de familia, benefciarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

D 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de In historia clinica del cotizante o cabeza d¢ familia y de sus beneficiarios o afiliados adicianules,
D 51. Autorizzcién para que 1a EPS reporte Ja informacién que se genere de L afiliacion o del reporte ds novedades a I buse de datos de afiliados vigentes y a Jus entidades

publicas que por sus fnciones la requieran.

§ D 52, Autotizacidn para que lo EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en 1
Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacion para que la EPS envié informacién al comeo electrdnico o el celular como mensajes de texto.

VII. FIRMAS

54. m%&n@,& de fathilia OQIZLGOC‘% a3 55. El emplendar. g}

eficiarin

hpidad responsable:de le afilincién colectiva,
Instithcibaal'o de Oficio’

IX. ANEXOS
[D 6. Ancxa copia del documento de identidad:  CN RC TI CC PA CE CD CS
cie: J O 0000000 T ]
[ 57. Copia del dictumen de incapacidad permmacnte cmitida por la autoridad compeicnte.
E] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Eseritura piblicn, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital
D 59, Copia de Ja escritura piiblica o sentencia judicial que declan: cl divorcio, sentencia judicial que declare Ia separacién de cucrpos y escritum piblica, acta de

concilincién o sentencia judicial que declare [a terminacitn date unién marital.
D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de eatrega del menor.
B 61. Copia de 12 orden judicial o del acto administrativo de custodia,
D 62. Documento en que conste Ja pérdida de 1a patrin potestad, o ¢l centificado de defuncién de los padres ola declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padees.,
(] 63. Copia de Ia autorizacisn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 4. Certificacitn de vineulacién 2 upa entidad autorizada par realizar afiliaciones colectivas.
D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridndes competenles en la que copste la calidad de beaeficiario o se ordene Ia afiliacién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Nivel

l

:|.71. Firma:del Funcio

Segundo Nombre ..

* Numi

ro flociimento de‘identidad e

IMPRENTA TELEFAX: 232 3116

Recuerde que con |a firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la inforacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo V11 del formulario,




135'6

porvenir

s6lo 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:

ANGIE JOHANNA RODRIGUEZ GUTIERREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.338.210, 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

7@:

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.

o 1. : : Grupo
tH
>

W Administradars de Fondos de Pensiones y Cesantieg 5.4, - Nit. 80014 3 Filial de AVA L







CA[W

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) ANGIE
JOHANNA RODRIGUEZ GUTIERREZ, numero de identificacion 1012338210, 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,

4;\,,;3‘(\

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

Asrobado: Jefs Dpto. Mescatieo y G

ncaciones  Vorsidnid  1B082014F: 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 cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Niamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C1073716943 VELEZ ORTIZ ANGIE PACLA 156/07/2022 23924812 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 tnico
de generacion valido por un mes:C10230290952220331347

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 22/07/2022 08:42:27 .
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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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS8
7 No. DE RADICACION | [ FECHARADICACION | |
D D M M[A A& A& A
@Jscoopggg ‘ l_i HEET .
1. DATQS DEL TRAMITE (Lea instrucciones que 5¢ CACUCHETaD 0exas 2l formulario anies de diligeaciario) Tigiea | de2
1 Tipo ge Trauire 2, Tipo de Afliaciou A- Individual ot o cabeon d fallis (%) | >-Rewmen
B s o Ao sdiclo] A) Conmbaotve [xj
A ABliscida (K] 5. Reporte de Novatadss () | B. Calestive (T C. Tnstmacienat () D. De oficio B) Subsidiado [
4. Tipe de Aflliade 5. Tipo de Cotizante Cadigo S
A, Cotizante. [X] B. Cabozs da Familia [ C Bonsfisiario [ A Dependionie(X) 8. Indepandiczne [ _C. Pensionado (7] | cascpharpar  EFS)
A. AFTLIACION
1L DATOS BASICOS DE IDENTIEICACION (del cotizante o cebery de familis)
&, apellidos y Nowbres
VELEZ y, ORTIZ ANGIE PACLA
Primerspellids Sesmudo Apcllido l Primer usobro Segunda Nosabrc
7. Tipe documente de Kientidad 8. Nomero de documento de Identidad 9. Sexo 10. Fecha de Nacimisata
Ea 1073716943 Femenino [X) Masculino ] 211 B [3(1']‘321 A4[9.]9]8.
HL DATOS COMPLEMENTIARIOS
Datos Pessonales i
11. Exmis 2. Discapacisiad I3, Puntsje SISBEN T3 Grapo de poblaciba wpecid ____ | !
[ | me sOnOM)  Costisisa T(Ir(] 2 _
15, Administradors de Ricsgos Laborales - ARL 16. Administradora de Peusi I‘.’.hgrm&sede(_‘.nﬁudén-m
SURA PROTECCICN $1.000.000
A
18, Residendla o g QR # 18 H 64 | 3432502021 1
Dmneccite Teicfono Fiio Tekkfono Celolar Comeo Elecuiaivn.
SOACHA I Zoon LA VEREDITA I CUNDINAMARCA
MusicipinDritio U [ Ramt[] Localided / Comuz Doz

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Daros bisicos de Identificacidn del cényage 0 compabero(s) pecmanents colizaate
19. Apellidos y Nombres Completos

Primerpeilivo Segunto Apeilido ] Priowr noab ‘ Sazmuodo Mambe
20. Tipo documento de Idenddad 21, Numero de documento de [dentidad | 12 Sexe 73. Fecba de Nadmdenta

| | Femenino[) Mascutioo () siplmislalalil
Detos bisicos de idenrificoién de los bensficiurt ¥ los afilindos sdiciomales

24, Apellidos y nombres complelos & 5
Paimer spelida Sexunda Apellide Priwer nombre ___ Seguado Nombie

B1 I
fisd
B3
B4
B5|

7.5 3
25, Tipo de documento de Ideatidad 26 Nuwero de Docupento de Jdentidad e | 28 Fecha de Naclmlans

- P EES

B Tl & |
B3 pod el ol
B4 Sz lm]
55 = |
CONDICl

DATOS COMPLEMENTARIOS 31, Divcapacidad TR0
29, Parentesco 30. Etmia ] N 1 M T v

B1

[LEEE

|
I
|
|
|

| 2
[ i
| .
|
I
ON

2 | |
£3 i
B4
B3 i

33. Valordela UIC del aml;‘ldu adiclepal

37, Datoy de Residencia Zona____} e ;
MunigipiaDixito Torl | Urbana Dupusiamento Teiéfooo Fijo yle Celular (A regisar ;unih EPS)

2
3
i

Lt G gt dackonst,

B3 B 4
Seleccitn de 1a EPS primariz il
Codigo e ks 185 E

34, Nembre de la lnstitucion Prestadors de Servicios de Salud - IPS (A reeistur por ls EPS1

C

B

B

VIGILADO Sup:ml‘aé@ by -+ iy

V.DATOSDE ].DL‘(TIHCACI(‘JN DEL EMPLEADOR Y OTRQOS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES UE LAAFILIACION COLECTIVS, UETITUCIO.\AL 9] DFT OFTCIO
35, Nembre o Razoo Seciul 36, Tipo documenty 37, Namero otL documents ¢ [deptificacidn |35 ﬁ’mﬁfgﬁfm"m
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | ¢ ldeuiend (N 901351411 A
. A I
39, Ubicacién ; ] afiliacionesrhutecolimpieza BOGOTA BOGOTA
CALLE 17 #3364 [ s152579888 | Geroeaniesome BOGOTA g |
RC-ABG-018-03







B. REPORTE DE NOVEDADES Pizina lec2

40. Tipo de Novedad
(] L. Modificacién datos bisicos de Identificacitn. (] 1. Vinewacién a una eatided autorizada para realizar afiliacioses celectivas.
D 2. Cotreccidn dates bisicos de Tdentificacian. D 12. Desvinculacion de una entidad actorizada para realizar 2filincicnes colectivas.
[ 3. Acunlizcian ¢ de identidad [ 3. Movitidad A. Régimea Cantribucva
[ 4 Acruatizacidn y comecciéa datos complecientirios. () B- Régimen Subsidiade
() 5. Teaminaci6o de b nsccipcidn en s EPS. 14 tmastado )4 Mismo Régimes

csdige ) ) B Diferecte Régimen
[ 6. Reinserpeitn cn s EFS. [T 15. Ruporic de Exflecimicnio
() 7. Inclusién benefciarios o de afiliados adicionsles. [] 16. Reporte de tramise de proteceion 2l cesany.
[ 8. Exelusién beneficiarios o de afiliados adiciorales. () 17. Reporz de La calidad de Bro-Pensionado.
] 9- Tuicio de rlacibn bora! o adgquisicide de condiciones paca cotizar. ([ 18. Reporic dela alidac del Peaslonsdo

(] 10. Termyinacién ée retacidn laboral o perdida de 135 condiciones para seguit cotizante.

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOYEDAD

41. Datos bésicos de identificacion
Trimer apcllifo _Scpundo Apeilido J Primer nombre l Sequndo Norobre
Tipo documento, Sexa Fechn de Nacimize 42 Fecha
dotdentioad )| Namers de documeato de ldentidad | Femenino[ ] Masautina(J [ 1z loj] [ oy« -Jafslojz{2)012]2
43, EPS antegior 44 Modvo de oraslade ]4’5. Caja de Compensacido Familiar o Pagador de Peasiones )
i

VIL DECLARACIONES Y AUTQRIZACIONES

[T} 4¢. Dectamacita e depeadencia econbrmica de los beneficios y afiliados adicionales.

[:] 47. Decaracioe d=1a oo obligaciée de afiliarse al Régimee Contzidutivo, Especial o de Excepcion.

D 48, Declaracibe de exisicncia de mzoges do fierze myor o caso foriuito gue imypden la calregs de los docutentos gue acreditan n condicidn de bepeficiudos.

D 15, Doclaracibe de oo mtcrmacita del cotizante, cabera de fumilie, beneficizrios 0 afiliadas adicionales en wna Insttecion Presadora de Scrvicios de Salud.

D 30, Aulorizacién pam que [a EPS solivite y obtenga datos ¥ copia de In historia clinica cel cotumate o cabeza de fanulia y de sus benelicisnios o afihados adicianalcs.

D 31, Auterizacion para que ts EPS reporte la informacion que ss genere de L afiliacioe o del reporte de novedades 3 la base de datos de afiliades vigentes ¥ 3 las entidades
publicas que por sus funciones [ requierze.

D 52, Autarizacidn paez qoc lo EPS mancje Jos datos pecsonales del cotizate o cabeza de fomilin y da sus beneficiarios o afiliades adicionales. de acverdo con lo previsto en iz
Ley 1581 de 2012 y ¢ Desreto 1377 de 2013,

D.“:S. Autorizacida para que 1a EPS envié informacion al comreo el dnico o el celular como mensajes de wXI0.

VIIL KIRMAS P —

\:\__,ﬁ_

o -~ |. . A %
7 = = AR
S4Bl mﬁl\géﬁtﬁi fnm@u%}minﬁn 5. E) empleadar. sporiz-hte wenidag reipansavle do le afliacion calectiva.
. Insti a

o de Oficia

IX. ANEXOS

E:' 56. Anexo copin del documenio de identidad: CN RC TI CC PA CE CD CS
wiee JOO0000C00O =7
1:] 57. Copia del dictimes de fncapacidad pemnenic sirio por lo autaridad conpeieate.
[T] 5. Copia del registro civil de matrimonio, @ & 1s Eseriuna siblica, acta de coneiliacila o sentenci judicial que declare [ unide marfial.
[:I 58, Copia de la esectura piblic o sentencia judicial que decie el divoreio, sentencia judscial que declare scpareidn de cuerpos ¥ escrituca pliblics, 2cta de
coneiliacidn o seatacia jodicial que declaze la temminacidn date unide Saril.
[ 60. Copia det cocificade ée adopeién o acta de catrega del menor
(7] 61 Copiaée 1 orden judicial o de! acto administrativo de custodia.
[_j 62. Docupento €a que conste a pérdidu de la paria polestad, 0 ¢l cedtificada de dafuncidn de jos pacses ola declaracion suscrita par ¢l cotizonie sobre 2 ausencia de Jos dos padres.
() 63. Copia de Ia auterizacidn de trasiado por parse de I Scpesinieadencia Nociosal de Salbc
(] 6. Certifisocién de viooulacit a noa cxvidsd aviorizada pers reafim aflinciones colectivis.
D 5. Copia del acto administative ¢ providensia de I angridaces competemies £z b que conste la calidad de beaeSciaric o se ondens 2 afliocion de oficto.

| 69; Fecha de validaciin

Primar rombrs. : l i “Sepunde Nombie

% 71, Firmia del Funcionario
‘ 3
|

BPRENTA VELEFAX 2822116

Recuerde que con b2 frma é21 formullario, el aflisdo mnifiestz 1a veracidad de [a informacidn regisirada y e lus deciaraciones comenidas en ¢l capinlo VI de] formularic.






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) VELEZ ORTIZ ANGIE PAOLA identificado(a) con CC nimero 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 peticion del interesado(a) el dia 25 de julio de 2022.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Gi 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

vy
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CA[AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) ANGIE i
PAOLA VELEZ ORTIZ, numero de identificacion 1073716943, esta afiliado (a) desde
15/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA,con NIT: 9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa: 15/07/2022

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

Cordialmente,

Q\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 - Bogotd, Colombia

Agrobade: Jefe Do, Marcaceo y Comuncacnes  Versidn: 4 1B-01-2018F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUCA

\\\\\\‘V/

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 Fechainicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

1065379995 BABILONIA DE AGUSTIN DINA LUZ 15/07/2022 0222177k 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 vélido por un mes:C10230290952220331345

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 22/07/2022 08:42:25 .
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






NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

BeY

El 05/08/2022, 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
4715115 05/08/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
85%%13& 1065379995 DINALUZ BABILONIA DE 1000000 NO CLASIFICADO 2022-07-15 ./

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 5 dias del mes de Agosto del afo

2022.

Cordialmente,

> D
O T

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 condicidén de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DINA LUZ BABILONIA DE AGUSTIN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.379.995, 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

e

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.







CAfAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) DINA LUZ.
BABILONIA DE AGUSTIN, numero de identificacion 1065379995, esta afiliado (a)
desde 15/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.

Fecha de ingreso a la Empresa:15/07/2022

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

Cordialmente,

ZNIIA 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

Apcobada: Jade D

Metcadeo y Comuncacionet.  Versidn: & 18-00-2010F: 5008






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

—

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 continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificaciéon afiliacion afiliacion transaccién

C1073711709 CANAS PORTILLA LUZ YOLANDA ~ 27/07/2022 13515224 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10003213452225640577

Atentamente,

’ o’ )
i o
v,

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 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 13/09/2022 11:16:16 .
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

/
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

Salud Total..

Fecha de Radicacién

s s No de Radicacion
4008687821 -0j2l0j3j2[ef2[2
1. DATOS DEL TRAMITE . (Lea Ias instrucciones que Se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario} Pagina 1de2
H.tipo de tramite b Tipo afilacion s _Cotizante Cabeza de famiia 3] [B.Regimen
AR Beneficiario afiiado adiclenal L1 | AConibutivo B
la. afliacisn [ B.Reporte de Novedades B B. Colectiva (] 8. Institucional (1 8. De oficio - _B.Subsiciado L |
. Tipo de aflllado g ;pn cotizante 3 Codigo
: i | (a registrarporla EPS) * [T
A Cotizante®] B, Cabezade Famiia[] €. Beneficiario 0 A, _Dependients (] 8. |ndegandxentel:1 €. Pensionada [ . A
A. AFILIACION
1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del colizants o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres 7
l - PORTILLA F 5 l e 1 r A YOLANDA
Primer apellido __J Segundo apeilido oA Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo s R A 0.Fecha de nacimiento
1073711709 | Femenino B - Maseuno O | ojsjolai1jsisi?
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS ; : ST %
~Daios personales S o R
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14,Grupo de poblacion especial
| Tipo [ETNE Condicien [TIE] SR 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 ¥ s 10050150
18.Residencia ’
CR @ ESTE 8 15 BRR LA FLORIDA s 3028428243 . X By YoutNDAPORTu.LAmm @GMNL COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular " Correo electronico -
SOACHA Urbana & CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito | zona o i | Localidad/ comuna . | Departamento -
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del [+] fiero(a) permanants colizante
19, Apellides y nombres completos L
Primer apellido Segundo apellido ] Primer nombre £ I - Segundo nombre
20, Tipo documento de identidad 1. Namere documento identidad 122, Sexo Fecha de nacimiento
: . Femenine [J - Maseulin- [ i X
Detos bisicos de identificacién de los baneficiarios y de los afilisdos adicionales
@2 Apellidos y nombres R 5
] 1 Primer apellido Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre
B2
B3
BL
ES : :
. : : BV.Sexo 1o SR e i
2:. Tipo documento de identidad 26, Nimero de identidad e TS B.Fecha de nacimiento
B2 .
T
(B%
Datos complementarios o T O
v dad g
P9.Parentesco 130, Etnia 1. Discapacida Tipo i Condicién )
. F N M T o
B2
Bl
| B2
[ B3
2. Dafos de residencia i
S il e Zona = :!3 Valor ae E UPC del aflliado
Municipio/Distrito U e Departamento Teléfono Fijo yio_eelular adiclonal {a registrar por h EPS)
T
2
3
)
5 5
eleccion de la 1PS Primaria ot et e any Siveutrty
34, Nombre de 1a Institucion Prestadora de salud - IPS Todigo de 12 IPS(a Tegistrar por @ EPS)
T VS SOA - [ VSSOACHA - VSSOACHA
B o v 3 - -
B o - s
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES E LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLEC'IW INS'I'!TUCION.:I; ga DE CLTC:O
. Tipo = aportan| gal
B35. Nombre o razén social identificacién 7. Numero de docuemnto de Idenhﬁnclon ensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [T | o+ 01351411 | o i
.Ubicacion
4 31 50 ANTIGUO CAMPES 169826 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM - -~ .. " ... BOGOTA .. .- - BOGOTA
P UDoirEccién REAE l Teoleéfnnu | Cone?ebcmnécu e l Munlcipio/distrito Depariamento

M-PYGA-FOD1V 1.0-2018



No de Radicacion

4008687821
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
{40. Tlpo de Novedad - :
] 1. Modificacién datos bésicos de idenlificacion 3 11. vinculacién a una entidad autorizada para realizar aflliaciones colectivas
: O Correccién dl!ﬁi béslcos de Idemlﬁcar:lgn_ . 3 ? 0 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
L2 3. actualizacien documento de identidad ! O3 13. Movitided: [ A. Régimen Contributivo
3 %, Ackutrachi i datoa comph ; : O & Régimen Sussidiado
[3 5. Terminacién de la inscripeion en la EPS. 0 14.7reslado: £ A, Mismo régimen
Codiga: - E] * e a e L S [0 8. Diferente régimen
Os. Reinscripeién en la EPS v S 7 5 . . O1s. Reperta de fallecimiento
O Inclusién de beneficiarios o de afliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteceién al cesante
[ 5. Inicio de retacin laboral o adquisicién de candiciones para colizar - [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionade
| 8. Exclusin de beneficiarios o de afilados adicionales O 1a. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacitn de la relacion laboral o pardida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bésicos de la identificacion - - . |
Primer apellido | Segundo apellido 1 Primer norrbre 1 Segundo nombre
Tipo documento | Ndmero documente .~ B v Pachaid s
de [dentidad - |de |dentidad -~ : . ‘ echa de nacimiento . 42.Fecha .
] : ; et ‘ Femenina [ Masculino [ " 2(7i0[71200[2)2 il
43.EPS anterior .. '_g:::::“’ 98 trsiaco 145.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensi

VII. DECLARACIONES Y AUTOR [+]

467] Deciaracién e dependencia sconémica d los beneficiarios y afifades adicionales.

470 pecl ién de la no obligacién de afilarse al Régimen Contributve,Especial o de Excepeis

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

49.E] Declatacitn de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.0] Autorizacien pera que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afilados acicionales.

s10 Autorizacién para que la EPS reports I.a In_fwnuciﬁn que se genere de la afiliacion del reporte de novedades 3 la base de datos de afiliados vigents ¥ a las entidades publicas que peir sus funciones la requieran
g:-‘lD Autorizacion para que la EPS mancje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con fo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de

53] Aulsrizacidn para que la EPS envie info ion el correo ) 0 celular como mensaje de texto

VI, FIRMAS

)2 CANRS

54, Cotizante o cabeza de fa-,'nma o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad respoisable de Ia afiliacion colectiva institucional o

de oficio

DCANEXOS
‘0] s6.anexa Copia del documente de identidad: cN. 0 're. 00 . OO e, O pa. O ce. O eo. O se. O
Eien e I B R R K o O I O e R
[ 5. Copla del dictamen de incapackiad permanente emitido por la autorldad compatente.
[ 58. Copia regisir civi de matrimorio, o ds la 'aiuv_!ruré publica,acta de conciliacién o sentencia judicial qus declare la union markal,

0 se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial qué declare el divorcio ;sentencia judicial para que declara |a separacion de cuerpos y escritura piblica,acta de conciiacién o sentencia [ —
terminacion de la union marital, - -, iy eI ’

O se. Copla éerﬂnc:adn de adopcion o acla de entrega del menor

£ s1.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.,

O s2.00cumento en-‘qura_comt:l la perdida de la palria pomtad o el certificaco de defuncidn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre Ia ausencla de los padres.
0 63.Copid de Ié-ﬁqmﬁzgqén de 1ra_sl$c_in_pu; parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ sa.cetificacion de vinculacién a ma,a_rit!dnd autorizada pbrﬁ realizar afiliaciones coleclivas.

[ 65.Copia del acto administrativo o providencia de las sulsridades competentes en la que consiste fa calidad de beneficiario o sa ordens a afiiacion de ofici,
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién defa - " "7 " |67. Datos del SISBEN ) ; 3

Entidad Territorial Sl Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio - |Cédigo del Departamento - :

70 Datos funcionario Que reallza Ia validaclon - . "

- Primer apellido 1= T | T Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
- - - 71.Firma del funcionanc
Tipo documenta de identidad : Nimero documente de identidad
Ubservaciones 3
Recuerde que la firma, ol final del fonnul_lria,'yalldl las dectarac das ylo diligenciadas en el capltulo Vil D ¥ IX. Autorizaclones, asi como la veracidad de las demds informacién

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 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUZ YOLANDA CANAS PORTILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.073.711.70},/59 encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

::Q:

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.

SCrupo

Aﬁhiﬁtstraﬂma da Fondos de Pansiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L







/.ﬁ

3340
CERTIFICACION
La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LUZ.
YOLANDA CANAS PORTILLA, nimero de identificacion 107371 1709, esta afiliado (a)
desde 27/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118.
Fecha de ingreso a la Empresa:27/07/2022
La presente certificacion se expide en Bogota el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado
Cordialmente,
Q\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

Agrobada: Jele Dpio Marcadea y Comuncationas  Versldn: & L2016 F: 076






£ Uni{m Temporal CODIGO: F-CON- |

colimpleZdi ACTA ENTREGA DE DOTACION b
VERSION: 01

Ciudade BOJ 046 |4 —07-1021

Trabajador:. X /24 805 (o1 Cedula: > [ 0(5 3 ? q C{ 25

Cargo: x U/2¢- aire 7' ¢ tJz/¢ i <Centro de Costo: e Sperefaria ot Jreche

CAR'; Ly DESCRIPCION COLOR TALLA
) Opiis & A o
i Pontalo n Aok fo

: 2a®atos Neggo . | 3.

NOTA:
® Los uniformes en general no se pueden cortary destruir.
@ El uniforme si les queda grande, mandarle a cogery, Pero no cortarlo.
@ En caso de pérdida o robo notificar a la empresa, y hacer el denuncio
respectivo.

Por politicas debemos recoger los uniformes anteriores, por higiene y seguridad y asf
mismo guardar la uniformidad. Usted debe hacer entrega del uniforme anterior en
las debidas condiciones:

Botas: lavadas dentro de una bolsa trasparente, marcando la talla.

Calzado: limpio en una bolsa transparente.

Uniforme: lavado, en bolsa trasparente, marcando la talla.

Gorros: lavado

Gafas: dentro de una bolsa trasparente.

Todo sera entregado por separado y directamente a su supervisor en mando.
Carnet: debe realizar la devolucién del carnet, en caso de perdidas debera
entregar el denuncio.

El trabajador manifiesta: En caso de dafio de la dotacién entregada o parte de ella, el
trabajador se compromete a realizar los arreglos correspondientes 0 el cambio total de
dicha prenda y su valor seré descontado de su salario.

Firma quien recibe Firma quien entrega

N Ding %a\hﬁon?a e
et 10653344495 ﬁ%%a@

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA NIT 90135141 1-8, Calle 17 # 33 — 54 Puente Aranda, BOGOTAD.C.
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Unién Temporal CODIGO: F-CON-

; 5 ) 01
ECOI'mpiem ACTA ENTREGA DE DOTACION
VERSION: 01 J

Ciudad, %46 ~3N\p - 022

Trabajador:;&LU‘L Wdanda Caras Bdille.  cedula: ¢ 10937011101,

Cargo: X Qoeqarie hseo Contro de Costo: % Seccdmnia oz ehradieh Baacha .
| CA:{I'D | DESCRIPCION COLOR TALLA

4 Cotdon  comFa g

! Fam)mbﬂ (amis g 8

1 P:m)scf\ cn Camise a3,

NOTA:
® | os uniformes en general no se pueden cortary destruir.
@ En caso de pérdida o robo notificar a la empresa, y hacer el denuncio
respectivo.

Por politicas debemos recoger los uniformes anteriores, por higiene y sequridad y asf
mismo guardar la uniformidad. Usted debe hacer entrega del uniforme anterior en
las debidas condiciones:

Botas: lavadas dentro de una bolsa trasparente, marcando la talla.

Calzado: limpio en una bolsa transparente.

Uniforme: lavado, en bolsa trasparente, marcando la talla.

Gorros: lavado

Gafas: dentro de una bolsa trasparente.

Todo seré entregado por separado y directamente a su supervisor en mando.

Carnet: debe realizar la devolucién del carnet, en caso de perdidas deberd
entregar el denuncio.

El trabajador manifiesta: En caso de dafio de la dotacién entregada o parte de ella, el
trabajador se compromete a realizar los arreglos correspondientes o el cambio total de
dicha prenda y su valor seré descontado de su salario.

Firma quien recibe

i } fircL’mr/G nﬁﬁaﬁ f '

C.C_ 0921 %0e4.

Firma quien entrega

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA NIT 901351411-8, Calle 17 # 33 — 54 Puente Aranda, BOGOTAD.C.






Unién Temporal CODIGO: F-CON-

coli 01
= °hmpmm‘ ACTA ENTREGA DE DOTACION
VERSION: 01

Ciudad, £ A4-03 - 107

Ced;JIa:. X J\(ﬁq‘:?')r \s Oldj’_

Trabajador: Alnene { )leﬁr
i

\) Lal
Cargo: aSec & Ca YiCy Centro de Costo: M@ﬁ@h &}QCIWC(

CAL“;' D DESCRIPCION COLOR TALLA
‘1 O)ﬂ U So Pﬁ@i’— L
1 Dan}w:\\on pl 14
NOTA:

@ Los uniformes en general no se pueden cortary destruir.

@ El uniforme si les queda grande, mandarle a Cogery, Pero no cortarlo.

@ En caso de pérdida o robo notificar a la empresa, y hacer el denuncio
respectivo.

Por politicas debemos recoger los uniformes anteriores, por higiene y seguridad y asi
mismo guardar la uniformidad. Usted debe hacer entrega del uniforme anterior en
las debidas condiciones:

Botas: lavadas dentro de una bolsa trasparente, marcando la talla.

Calzado: limpio en una bolsa transparente.

Uniforme: lavado, en bolsa trasparente, marcando la talla.

Gorros: lavado

Gafas: dentro de una bolsa trasparente.

Todo seré entregado por separado y directamente a su supervisor en mando.
Carnet: debe realizar la devolucién del carnet, en caso de perdidas debera
entregar el denuncio.

El trabajador manifiesta: En caso de dafio de la dotacién entregada o parte de ella, el
trabajador se compromete a realizar los arreglos correspondientes 0 el cambio total de

’

dicha prenda y su valor sera descontado de su salario.

Firma quien entrega

.QM ¥
'da Comp '
rEEn tempotal Ecommplas
N WL Y

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA NIT 901351411-8, Calle 17 # 33 — 54 Puente Aranda, BOGOTAD.C.

Firma quien recibe
‘)',Q\V\CG\Q moje'i);
c.colPXleqdd.







FR-SST-003-02

10/06/2020

ENTREGA DE ELEMENTOS DE: PROTECCION PERSONAL

ak

Unién Temporal
Ecolimpieza

CENTRO DE COSTOS:

Me comprometo a utilizar aa

SeQ  ToOAcHUN

ln vnrpa0

ecuadamente durante la jomada laboral los elementos de proteccién personal recibidos y meatenerlos en buen eslado, dando cumplimienio 8 1as narmas de seguridad y salud en el irabajo vigenles que conlnbuyen a mi
bieneslar fisico, psicoldgico y secial Declaro que he 1 icibido i formacién sobra el use adecuado de los mismas.

Soy responsable del usa y cuidado de los EPP misma sin pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias £ jresanta compromiso quedar archivado en ol rea de Seguridad y Salud en el Trabaja cama sistema de verificacién y seguimiento
del cumplimiento de mis deberes y derechos coma emileada do la emprosa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA

El presente compromisa aplica para los 1 lemenlos da proloccin personal antregados,

-~
/)
)
=

e

[] [«]
d1819la Gl w
fl8lg|a AHEREEET

FECHA S alulB|5E.S ' EAETMELRE:
N° CEDULA NOMBRES Y APELLIDOS s W g AL cid|slgE GFIRMA

enes | 23|83 %61 |7 845 |5|F|
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SUPERVISOR:

=

SEGURIDAD Y SALUD EN EL. TRABAJO: Juan Pablo Florez Jaimes







1333
Union Termporal

Ecolimpieza =

CERTIFICACION SERVICIO INTEGRAL DE ASEO

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA LUIS CARLOS MUNICIPIO SOACHA
GALAN SARMIENTO
DIRECCION: CALLE 44 # 27B- 20 ESTE 3173641551 / 3176479640
TELEFONO

RELACION DE TURNOS PRESTADOS

CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
53892118 OSORIO SEPULVEDA SINDY 11 Julio 2022 |31 Julio 2022 M
ADRIANA O
1024538462 LEMUS ROJAS LINA CATERINE 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 /
Ju®
36642650 CARRERA GALBAN SANDRA 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022
MILENA vl ZO
1097394837 RUBIO YULY JACKELINE 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 / Q— O
53891898 VELOZA CUELLAR LIDA PATRICIA | 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 19 ,O
7

5= 20

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

Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y maquinaria y ‘Uzzm a:ec;:dore td ?_ la dotacién vy
Calidad del aseoen | muebles yequipos disposiciéon de utensilios paraprestar " el presentacion
; : s el servicio de aseo y
areas residuos el servicio de ; personal de las
cafeteria
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
E B [R |D JE |B R D JE |B R D T]E B |R |D |E B [R |D JE |B ]JR |]D
= ]
/£ X s X r

Observacion del servicio

EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA FIRMA

Bode” Tomsas O s2.4y1 33¥ Radon™ Toa, A
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13/9/22, 13:21 Gmail - Fwd: CALIFICACION DE ITEMS JULIO
1336
M Gmail Adres Segura <andressegurai005@gmaii.com>
Fwd: CALIFICACION DE ITEMS JULIO
1 mensaje
Lesly Torres <leslycts2602@gmail.com> 13 de septiembre de 2022, 12:19

Para: AMOR PRECIOSO <andressegura1005@gmail.com>

---------- Forwarded message ---------

De: Lesly Torres <leslycts2602@gmail.com>

Date: mar., 13 de sep. de 2022, 12:03 p. m.

Subject: Re: CALIFICACION DE ITEMS JULIO

To: RECTORIA IE LUIS CARLOS GALAN <rector.luiscarlosgalan@alcaldiasoacha.gov.co>

Gracias, por su valiosa colaboracion
El mar., 13 de sep. de 2022, 12:02 p. m., RECTORIA IE LUIS CARLOS GALAN <rector.luiscarlosgalan@
alcaldiasoacha.gov.co> escribié:

Cordial saludo. Me excuso porque me falté calificar unos items en la certificacién del mes de Julio.

La calificacion es:

1. Calidad de aseo de muebles y equipos: B /
2. Uso adecuado de maquinaria y utensilios para prestar el servicio de aseo y cafeteria: B/

Agradezco la atencion brindada.
Atentamente,

ANDREA PINZON
Rectora -~

https:l/maiI.google.comlmaiIIuIOI?ik=c04e52273?&view=pt&search=alI&pemthid#hread-f%BM 743875822304456456&simpl=msg-f%3A1743875822... 1/






Union Temporal

Ecolimpieza =

YT

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS JULIO 5 AL 10

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA LUIS CARLOS MUNICIPIO SOACHA
GALAN SARMIENTO
DIRECCION: CALLE 44 # 27B- 20 ESTE 3173641551 / 3176479640
TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
39670579 ALBA JENNY RUBIANO ARANGO 7 Julio 2022 7 Julio 2022 Realizo aseo en sede Casa A
Loma
33817332 SONIA CLARENA CARDOZO 9 Julio 2022 | 10 Julio 2022 Realizo aseo en sede Principal
MONTOYA ‘
132375719 LIRIAN DEL SOCORRO HERRON 9 Julio 2022 10 Julio 2022 Realiz6 aseo en sede Los Pinos
ARENAS o Q_

2 :-C."\"": 1S

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

Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y | maquinaria y il:]zzm:sdec;aadiesger la dotacion y
Calidad del asecen | muebles yequipos disposicion de utensilios paraprestar al serviciop di :5 a6 presentacion
areas residuos el servicio de : y personal de las
cafeteria
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
EBRDEBRDEBRDEBRD?BRDEBRD
- » X X K X
Observacion del servicio
s
EN CONSTANCIA FIRMA FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO
NOMBRE CEDULA FIRMA
3
{_./ [ q
Kd o v boe yrero L0322 (3u YA 2







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

\3Y6

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 continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion 3
C53892118 OSORIO SEPULVEDA SINDY ADRIANA, 11/07/2022, 32168238 DEPENDII;NTE

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 cerlificado 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






£ EPS Sanltas

WPromisa es ¢ -ontigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 53892118

NOMBRES Y APELLIDOS Osorio Sepulveda,Sindy Adriana .
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente -

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 08/09/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Osorio Sepulveda,Sindy Adriana, a los 22 dias del mes de julio del afio
2022,

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

@A-Hj 6"\&-"1&%‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

2%






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OSORIO SEPULVEDA SINDY ADRIANA identificado(a) con CC numero 53.892.118 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de agosto de 2002 y SUS recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO:

Chtn ~mmnmmdamain an Aaunida A mabiaidAn -l b mmmm s~

faN Al Aia AN AA inilia A- DNNN
= 3 .

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidén 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






133
CERTIFICACION
La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) SINDY-
ADRIANA OSORIO SEPULVEDA, numero de identificacion 53892118, 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\_&w

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 €46 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aptobada: Jele Dpla, Mercadeo y Commcatnes  Vermom: & 1501-2019F; 5078






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 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
C1024538462 LEMUS ROJAS LINA KATERINE 11/07/2022 f1732472 DEEENDIENTE

S 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 & SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacidn contenida en este certificade 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 N OVEDADES AL SGSSS

5?’") No. DE RADICACION ) [ FECHARADICACION
&Y ecoorsos

vl |

- ESTEPES L

(Lea Instrueci que se tran anexas nl formulario antes de diligenciarlo)

1. DATOS DEL TRAMITE

Pigien 1 de2

2. Tipo de Afiliacién A. Individual

1. Tipo de Tramire

5 : 5 | 3. Régimen
- Cotizanze o cabezs de familia 'A) Contribativo ®

11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabez de familia)

- Beneficinrio o afilisdo adicional an
A Afliscién [X] 5. Reporte de Novedades [[] | B. Cotectiva (] C. stitucional [ D. De oficia (] B) subsidiado [
4. Tipo de Afillado 5. Tipo de Cotizante Cédigo E
A, Cotizante - B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario [:] A W"’m B, Idependieute [ c Pensionad (Aregisu poc WETS)
A. AFTLIACION

G, Apellidos y Nombres

LElLS M-l

et |

9. Sexo L;k&

7. Tipo documento de Identidad 8. Num:ro de documento de Ide
22;“ Femeaino (] Maseulino (]

[0

-

Aoiosi1d.d 2]

a

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

11. Etnin 13. Puntuje SISBEN

=)

12. Discapacidad
Tipe F(J N M[J Condicisa T[(JP[J

14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de %ﬂi Labarales - ARL 16. AdnnmstradnE de Peu.smuu

17. Ingrese Balqide Cotizacién - IBC O

Teléfero Fijo I “Tel¢fono chnm:

1. Residencia { 3, C,r_:ﬂ,:ﬂc%@-j

|%W

2006 T = 7 i

IZum

| COMNQINANFECR -

IV.DATOS DE mENTH'ICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bisicos de Identificacién del cényoge o compaiiera() permanente cotizante

19, Apellides y Nonibres Completos

Segunda Nombre

I Primer nombov

Primer apellido Secundo Apellido
20. Tipo documento de Identidad 21, Numero de documentn de Identidad 22, Sexo

Femenino[ ] Maseulino (]

23. Fecha de Nacimicnto

plo|m sl alal

Datos blisicos de identificacién de los beneficiarios y los afiliados adicionales

24, Apellidos y pomibres complelos

Primer spellido Primer nombre

Sepundo Apellido

Segundo Nombre

Bl

B2

B3

B4

B5

27. Sexa

25, Tipo de documento de Identidad 26. Numero de Documento de Identidad Marcuhno

18, Fecha de Nacimiento

Fancamo

Bl

| B

B2

n3

B4

‘

B5

L]
A
A l
il e
A

s Lo Lo foe

CION

DATOS COMPLEMENTARIOS 31. Discapacidad TIPO

29. Parcotesco 30. Etnia ¥ N M

I

Bl

Bz

32, Datos de Residenci: P
B e Loz Deportamento Teléfono Fijo yio Celular

33, Valor de 1a UPC del afilladu adiviunal
(A registrur por I;Fs

Municipio/Distrito Rural [ Urbana

B35

Selecci6n de la EPS primaria

24, Nombre de la Instituciou Prestadoru de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de 1a YPS
(A registrar porla H’ 5)

€

B

B

SA) Lis 8 an 4 4
VIGILADO Supsrsotud(’) g 34 ok

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LAAFILIACION

COLECTIVA, INSTITUCIORAL O DE OFICIO

38, Nmubrg_o Razon Social 36. Tipo documento

de Idenddad

0(‘)4'5’8‘\41‘1—%

37. Numero del documeato de [dentificacién

33.'!1 e aportanic 0 p:\-,:adnr pensiones
IAn:ys\.r.-r pot 3 £

(10 tEoe HOhwrs Bl o =
T role ot 23-04 RISISHERED %erowwg@m D %» 59397{%:;%03

N
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B. REPORTE DE NOVEDADES

Pazina2de2

40, Tipo de Novedad
[ 1 Medificacién datos bisicos de Jdentificacion.

[J 2 Correccitn datos bisicos de Identificacién.
[J 3. Actnalizacién documento de identidad,
D 4, Actualizaci6n y correccién datos complementarios.

(3 5. Terminacién de Ia inscripcién cnla EPS,
cstigo [
[J 6. Reinsccipeién co a EPS.

[:] 7. Inclusién beneficiarios o de afiliados adicionales.

8. Exclusian beneficiacios o de afiliados adicionales.
% 9, Tnicio de relacitn Jaboral o adquisicion de condiciones para cotizar.
[ 10. Terminacién de relacién laboral o perdida de las condici

para seguic

|:] 11. Vineulacién a una entidad autorizada pa:-a realizar afiliaciones colectivas,

D 12. Desvinculacién de una entidad autarizada para realizar afilinciones colectivas,
[ 13. Movitidad [X]A. Régimen Conteibutivo

[C) B. Régimen Subsiciado

(A Mismo Régimen

(). Diferente Régimen

[ 15. Reporte de Eallecimicnto

D 16. Reporte de tramite de proteceién al cesante.

(3 17. Reporte de la calidad de Bre-Pensionado.

(3 1. Reporte de Ia calidad del Pensionado.

D 14, Traslado

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bisicos de identificncién

Primes nombre I

Cédigo [ ]

Primer apellido | o Apellido ’ Scaundo Nombes
Tipo documento, Sexa Fecha de Nocimiento 42, Focha
deTdentidad [ Numero de documento de Identidad | Femenino [] Mascutino [ | i 2 |in e v 2] « 4 Alo- 2.6 1212
43, EPS antcrior 44, Motivo dc traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Peasioncs . [

VIL DECLARACIONES Y AUTQRIZACIONES

D 46, Declaracitn de dependeacia econdmica de los beneficios y afiliados adicionales.

publicas que por sus funciones la requieran.

Ley 1581 de 2012 y el Decteto 1377 de 2013.

D 47. Declaracidn de Jano obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeidn,

D 48, Declaracién de existencia de mzones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden Ja cotrega de los documentos que acreditan [a condicién de beneficiarios.

D 49. Declamcitn de no intemacién del colizante, cabeza de familia, benefciarios o afiliades adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

D 50, Autorizaci6n para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotiznte o cabeza de familia ¥ de sus beneficiarios o afiliados adicianales,

D 51. Autorizacién para que Ia EPS reporte Ja informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la buse de datos de afiliados vigentes y  las entidades

[j 52, 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

D 53, Autorizacion para que la EPS envié informacién al comreo electronico o el celular como menssjs de texto.

VI11. FIRMAS "
f 7
N ﬂ A VONE ==L ..
54. El cotizante, cabezn de familin o beneficiaris §5. El empleadar apaante o ¥hpid responisable'de le afiliacién colectiva.
Insticficibailo-de Oficio’
IX. ANEXOS

(] 57. Copia del dictumen de incapacidad permanenic cmitido por l2 autoridad competcate.

conciliacién o sentencia judicial que declare I terminacion date unidn marital.

[:] 60. Copia del certificado de adopeibn ¢ acta de catrega del menot.
D 61. Copia de la orden judicial o del aclo administrativo de custodia,

identidnd: CN RC TI CC PA CE CD CS

(] 56. Anexa copia del documento de cntid: J OO0 00O000OAO

Totak: :]

D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escriturz piiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
D 59. Copia de la eseritura piiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare Ja scparacién de cuerpos y escritur piiblica, acta de

D 62. Documento en que conste la pérdida de ln patrin potestad, o ¢l certificado de defuncién de los padres ola declamacién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

D 63. Copia d la mtorizacién de traslado por porte de la Superintendencia Nacional de Salud.
(] 64. Certificacién de vineulacién a usa catidad autoriznda par realizas afffaciones colectivas.
D 65. Copia del aclo administrativo o providencin de las awtoridades compeleales en 1 que conste la calidad de beneficiario o se ordene Ja afiliacién de oficio.

ILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

X.DATOS ASERD
66.1de i1

didtert SB)

- Segondo Apetlide

71. Firma.del Funcionario

IMPRENTA TELEFAX: 232 3116
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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 800.224.808-0

CERTIFICA QUE:

LINA CATERINE LEMUS ROJAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.538.462, 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 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

Sociedsd A dministradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331 -3 Filial de AVA L







CAAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion, Familiar Cafam certifica que el (la) senor(a) LINA
CATERINE LEMUS ROJAS, nimero de identificacién 1024538462, 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,

) i

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

Ascobada: Jele Dpto. Mercadea y Comuricaciones  Version. &






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
identificacion afiliacion afiliacion
C36642650 CARRERA GALBAN SANDRA MILENA 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

13192382 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

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
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NCVEDADES AL SGSSS
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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:

SANDRA MILENA CARRERA GALVAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 36.642.650, 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

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.

Srupo

iae AN







CAfAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) SANDRA
MILENA CARRERA GALVAN, nimero de identificacion 36642650, 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,

AN

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

)389

‘ Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Adminisirativa La Floresta
PBX (57)1 846 8000 - cafam,com.co - Bogota, Colombia

ws  Vorgiomd  IB0L-20'9F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA

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
identificacion afiliacion afiliacion
C1097394837 RUBIO YULY JACKELINE 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

230A5925 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,

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






" EPS Sanitas

e tale]

‘0 COMpromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1097394837 .
NOMBRES Y APELLIDOS Rubio Lopez,Yuly Jackeline -
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente -

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 13/11/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rubio Lopez,Yuly Jackeline, a los 22 dias del mes de julio del aio 2022.

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

@A{"h 6@&41:;.-}1‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién

129






s .
. e El futuro _Gobierno
Colpensiones e de todos . N

Ven par tu fuluto géa,
,"‘

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YULY JACKELINE RUBIO LOPEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1097394837, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 19 de julio de 2022.

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccién de Afiliaciones

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

T x L Asecamiens s i i

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 410809






CA[AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) YULY -
JACKELINE RUBIO LOPEZ, numero de identificacion 1097394837, 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 B00O - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aptobsda: Jebé Dple. Mercadeo y Comunicaciones  Vemsiom 4 180-2019F: 5078
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

S 1394

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

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C53891898 VELOZA CUELLAR LIDA PATRICIA 11/07/2022 145VJk23 DEPENDIENTE

4

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

|mportante: 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 AFILIACIGH ¥ REGISTRO DE NOVEDADES AL 55585

% Famisanar 9008980035 24215608
NIT £30.003.564-7 9008980035 11“707 20221
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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:
LIDA PATRICIA VELOZA CUELLAR{"identiﬁcado(a) con cédula de ciudadania 53.89}:398, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.
La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022f
Cordialmente,
h -

Gerencia de Clientes

298

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.

GCrupo

SSeedad Administradors de Fondos de Penslones y Cesantias S.A. - Nil. B00.144.331-3 Filial de AVA L







CAGN

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LIDA
PATRICIA VELOZA CUELLAR; nimero de identificacion 53891898, 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

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

PBX (57)1 646 8000 - cafam,com.co - Bogota, Colombia
Aprobada Jele Dy, Merosd Comunicaconss  Vergidn; & 01018 F: 500
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FResST00a ENTREGA DE ELEMENTOS DF; o] U“i‘,:‘n T"!‘W"ﬂ
1010672020 DE PROTECCION PERSONAL ECOhmpsz
CENTROD

Me compromelo

E COSTOS: SED SancHD 1012 CAeyod GALAN.

@ utiizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos de prolaccidn personal rcasidos y menteneros on buen eslado, dando cumplimionto @ las normas de seguridad y salud en el rabajo vigentes que contribuyen a mi
treneslar fisico, psicolégico y social Declaro que he rcibido informacitn sobre ol uso adecuado de los mismos.

Soy responsable del uso y cuidade de los EPP mismo sin pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. E! pres snle compromiso quedard archivada en el draa da Sequridad y Salud en el Trabajo como sisterna de verificacitn y seguimiento

del cumplmienlo de mis deberes y derechos como emileado do la amprosa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA
El presente compramiso aplica para los « lamenlos de proleccidn personsl enlregados
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7 (S SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Juan Pablo Florez Jaimes
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Union Temporal

Ecolimpieza

379

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS JULIO § AL 10

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA JULIO CESAR MUNICIPIO SOACHA
ITURBAY AYALA
DIRECCION: TRASVERSAL 9 ESTE # 45" - 80 TELEFONO

RELACION DE TURNOS PRESTADOS

CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
32375719 LIRIAN DEL SOCORRO HERRON 6 Julio 2022 6 Julio 2022  |Brigada de aseo &
IARENAS 4
52447598 LUZ MAYERLY CAMARGO MORENO | 6 Julio 2022 6 Julio 2022  |Brigada de aseo /
139664733 TERESA DE JESUS TORRES RIOS 6 Julio 2022 6 Julio 2022  |Brigada de aseo
65699634 DERLY ESPERANZA URUENA 6 Julio 2022 6 Julio 2022  [Brigada de aseo
ICARVAJA
59671498 TIRSA ISABEL CORTES CORTES 6 Julio 2022 6 Julio 2022  |Brigada de aseo
55165180 MARIA CECILIA SANCHEZ IZASA 6 Julio 2022 6 Julio 2022  [Brigada de aseo
139671810 GLADYS STELLA SANCHEZ 6 Julio 2022 6 Julio 2022  |Brigada de aseo
BELTRAN

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

R=REGULAR; D=DEFICIENTE)

Uso adecuado de e eiEEELG: e Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y macuinaria y in ; r(a ¢ la  dotacion vy
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios para i bl presentacion
: Y5 el servicio de aseo y
areas residuos prestar el servicio de| ; personal de las
cafeteria
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
E I8 IR _ID It _[© D 1t 18 IR 10 1t I8 IR Jo IE I8 IR Do [ |8 JR D] .
¥ X AN X 3% X ol
Observacion del servicio
EN CONSTANCIA FIRMA FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO
NOMBRE CEDULA FIRMA
2} . x i
Rreeh  Rodnpm M \f a4 154 %&(//

!

s~






Union Terpporcl

Ecolimpieza =

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS JULIO 5 AL 10

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA JULIO CESAR MUNIC!PIO. SOACHA
TURBAY AYALA
DIRECCION: TRASVERSAL 9 ESTE # 45° - 80 TELEFONOl
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
32375719 LIRIAN DEL SOCORRO HERRON 6 Julio 2022 6 Julio 2022  [Brigada de aseo y
ARENAS ol
52447598 LUZ MAYERLY CAMARGO MORENQ | 6 Julio 2022 6 Julio 2022  |Brigada de aseo /
39664733 TERESA DE JESUS TORRES RIOS 6 Julio 2022 6 Julio 2022 [Brigada de aseo /
65699634 DERLY ESPERANZA URUENA 6 Julio 2022 6 Julio 2022 |Brigada de aseo
ICARVAJA #
59671498 TIRSA ISABEL CORTES CORTES 6 Julio 2022 6 Julio 2022 |Brigada de aseo
65165180 IMARIA CECILIA SANCHEZ IZASA 6 Julio 2022 6 Julio 2022  [Brigada de aseo ;
39671810 IGLADYS STELLA SANCHEZ 6 Julio 2022 6 Julio 2022 [Brigada de aseo 3
BELTRAN il

N

PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN

=REGULAR; D=DEFICIENTE)

= { d?z’r

LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE; B=BUENO;

Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y magquinaria y :‘:123 m::ec:;dore;; la dotacion ¥y
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de | utensilios paraprestar % pap presentacién
: = el servicio de aseo y
areas residuos el servicio de personal de las
cafeteria
aseo y gestoras y
cafeteria gestores y
B B D R E
< ¥ X ¥ X =
Observacion del servicio
EN CONSTANCIA FIRMA FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO
NOMBRE CEDULA FIRMA &
\ ]cnn‘-fgﬂ(rfcm&ﬂc/qc—a jzaq 8 30] M‘/







Union Temporal

Ecolimpieza

CERTIFICACION SERVICIO INTEGRAL DE ASEO
COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA JULIO CESAR MUNICIPIO SOACHA
TURBAY AYALA
DIRECCION: TRASVERSAL 9 ESTE # 45° - 80 TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
79272475 OVIEDO RODRIGUEZ OCTAVIO 11 Julio 2022 |31 Julio 2022 o
: W
1000512404 IALVIS ASCENCIO JESSICA 11 Julio 2022 |31 Julio 2022 A
IALEJANDRA .~
1013628986 BRAVO MARROQUIN JULIETH 11 Julio 2022 |31 Julio 2022
ALEJANDRA <0
1024559413 RODRIGUEZ MARTINEZ PAULA 11 Julio 2022 |31 Julio 2022 Ao
IALEJANDRA
1010183606 PANTOJA ESPINOSA MARIBEL 11 Julio 2022 |31 Julio 2022 ",f--t
ESTEFANIA e
20390288 ICELIS PRIETO DORA LIGIA 11 Julio 2022 |31 Julio 2022 dsle)
FAS
39663192 RUIZ FORERO MARIA TERESA 11 Julio 2022 |31 Julio 2022 |Incapacidad 2 dias A*G
pyd
35527702 GARCIA RIANO SARA ALICIA 11 Julio 2022 |31 Julio 2022 B ,}‘-ﬁ.,
1073704102 TRIJILLO VILLALOBOS JESICA 11 Julio 2022 {31 Julio 2022 Licencia por calamidad de luto 5 dias | e
ALEJANDRA A4
52445584 MUNOZ GONZALEZ NORMA LILIANA | 11 Julio 2022 31 Jdulio 2022 /- C‘
150002243 ICASTRILLON ARROYO ROMINA 11 Julio 2022 |31 Julio 2022 ,.,."\
KATHERINE A
59671731 IANGULO TORRES LUZ ESTELLA 21 Julio 2022 |28 Julio 2022 ICubrio licencia por calamidad de luto
de Jesica Trujillo, e incapacidad de {~=,
Teresa Ruiz {

f

a-10 1-18
12

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

A
Uso adecuado de Uso adecuado de "1,‘
Calidad del aseo de | Recoleccion y maquinaria y iUso ::ecu;'ado S_fr la  dotacion y -
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios para _nsum : ‘para PR presentacion
: ’ i el servicio de aseo y
areas residuos prestar el servicio de o personal de las
cafeleria
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
E_JB_|R [t 18 IR 10 _[E_IB 5T 15 15 10 1 16 1= 10 Lt 16 _JR _|D
A X X X X X 3
Observacion del servicio
<~
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA FIRMA
ercrds  Podngg — Rwe V Q445 15
(

{

7






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMA

Medellin, 11 de Julic de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

140 ?
=
=

=

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

Niamero Nombre Fechainicio Fechafin
identificacion afiliacion afiliacion
C79272475 QVIEDO RODRIGUEZ OCTAVIO 05f07f2022

£

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

62218207 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:C10230290952219256318

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 infermacion 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

SaludTotal..

J—a‘/

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4008568595 1]2|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 e Cotizante Cabeza de familia 2 [3.-Regimen

A. Individual: : .
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo x
a. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 4 B. Colectiva [} B. Institucional (-] B. De oficio B.Subsidiado
. Tipo de afiliado . Tipo de cofizante Codigo
(aregistrar por la EPS) [ 1]

A. Cotizante o B. Cabeza de Familia CJ C. Beneficiario ] A. Dependiente@ B. Independiente O C. Pensionaﬂnm

6.Apellidos y nombres

A. AFILIACION

|l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante © cabeza de familia)

OVIEDO RODRIGUEZ | OCTAVIO .
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad
[cc ]

‘Numero del documento de Identidad
79272475

.Sexo
Femenino O

Masculino b2 ‘

10.Fecha de nacimiento
0|3(06]1/91613

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
“alos personales

. Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| e [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. l COLFONDOS I 1000000
18.Residencia
CR 28 258 06 3118242738 NELSONOVIEDOB4@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana 90 BOGOTA
Municipio/Distrito | zona Rural | Localidad / comuna | Departamento

19, Apellidos y nombres completos

Primer apellido

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante

Segundo apellido I

Primer nombre I

Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. Numero documento identidad

2. Sexo
Femenino [] Masculino O

rs. Fecha de nacimiento

. Apellidos y nombres

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

Primer apelido

Seqgundo apellido

Primer nombre

egundo nombore
T
. 2
r.y
5
25. Tipo documento de identidad 26. N identi i i i
p Namero de identidad ————rzmenio ——— s 8.Fecha de nacimiento
B2
k]
¢
b 218

Dalos complementarios

[29.Parentesco

130. Etnia

1. Discapacidad

Tipo
N

Condicién

F

7. Dafos de residencia

Municipio/Distrito
B1

Zona

Urbana

Rural

Departamento

Teléfono Fijo ylo celular

Y3.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Tnstifucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de la IPS(a registrar por la EFS]
C VS 20 DEJULIO - CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA TUNJA VS20JULT - CLORTUNJA
E . =
B - i
B < =

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LASE

NTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE!

CTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
~ [35. Nombre o razon secial dt;nt'i'f)IZa;én 7. Numero de docuemnto de Identificacion e-nsiz‘:m:(:‘::gisz':r :::lg:E;rS] ’
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | NIT 801351411 l 01
[39.Ubicacion
i CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 7000470 AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM I BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion

4008568595
Pégina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[] 1. Modificacién datos basicos de identificacién [:‘ 11. Vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 3. Actualizacien documento de identidad [ 1a. Movilidad: [1 A, Régimen Contributivo
{3 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
Os. Terminacién de la inscripcion en la EPS. El 14.Traslado: [} A. Mismo régimen

Cédigo: D [ B. Diferente régimen
. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimienta
7] 7. Inclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales | 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
= 9. Inicio de relacion laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar O 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
e Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18. Reporte de la calidad del pensionado

1 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seqguir cotizando

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

Primer apeliido 1 Segundo apellido ] Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |NGmero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [] Masculino [ 0[5]0|7|2|0j2]2 -

l44.Motivo de traslado

43.EPS anterior Cédigo:

45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.] Declaracisn de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributve,Especial o de Excepcitn.

M.D Declaracién de exislencia de razones de fuerza mayor o caso fortuilo que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

497} Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50.0] Autorizacisn 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 afiliados adicionales.

51.] Autorizacion para gue 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

s3] Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

Viil, FIRMAS

Ctavie QOuiedo.

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional -]

de oficio

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad; cN. [J re. (1 1. [J ce. [J pa. [J ce. [ co. [ so; El

Cantidad: D [:] D D I:I D D D D D Total: E

1 5. 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.

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

i 60. Copia certificado de adopcitn o acta de entrega del menor

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

[ s2.00cumento en que consle la perdida de la palria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
| 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

| 65,Copia del aclo 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 Nimero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacién [69. Fecha de validaciéﬂ
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

— | 43 | 43
70. Dafos funcionario que reallza la valldacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

| E—

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




(Colfondos

del grupe HAB’TAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) OCTAVIO OVIEDO RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No. 79.272.475, 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, 0 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






CA[AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) OCTAVIO
OVIEDO RODRIGUEZ, numero de identificacion 79272475, esta afiliado (a) desde
05/07/2022, como trabajador (@) 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

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

Agrobedo. Jefe Dplo. Mercadeo y Cos






SUPERINTENDENCTA 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 Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1000512404 ALVIS ASCENCIO JESSICA ALEJANDRA 11/07/2022 23947EZ1 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,

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 pendienles de retiro.

Direccion 1P 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

A
No de Radicacion Fecha de Radicacién
4008601279 1/910|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 afiliacien i _Cotizante Cabeza de familia 28 |3-Regimen
A. Individual: y )
-Beneficiario afiliado adicional A.Conlributivo |
la. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades b B. Colectiva O B. Institucional ] B. De oficio 0 B.Subsidiado
[@. Tipo de afiliado [5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porlaEPS) [ 1]
A. Catizante X B. Cabeza de Familia ] C. Beneficiario &) A. Dependiente B B. Independiente [=] C. Pensionado |
A. AFILIACION
1|, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
ALVIS | ASCENCIO ~ | JESSICA ~ | ALEJANDRA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segunda nombre
7.Tipe documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1000512404 Femenino ®  Masculino [ 116joj7|1/91917
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
*ps personales
tnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
- E l Tipo [FIN[H] Condicion |
5. 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
CR 16057 3213012558 ALVISALEJANDRA1897@GMAIL.CCM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana % BOGOTA
Municipio/Distrito l zona Rurdl ] Localidad / comuna i Departamento
|V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicaos de identificacion del canyuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20, 1'po documento de |dentidad 121. Numero documento 1dentidad 122, Sexo 124, Fecha de nacimento '
Femenina ] Masculing O
Datos basicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliadas adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apeﬂﬁo Segundo apellido Primer nombre Sequndc nombre
B4
B5
25. Tipo documento de identidad 6. Numero de identidad 7.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculing
I
T
=
Datos complementarios
[31. Discapacidad s
29.Parentesco 0. Etnia Tipo Londicn
) N M i § B
B3
B4
B
atos de residencia
S e e Zona ; = T3 .Valor de la UPC del afiliado
t
Municipio/Distrito T o Departamento Teléfono Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
B2
B3
BY
85
Seleccion de la IPS Primaria
14, Nombre de Ia Institucion Prestadora de Salud - 1PS Todigo de la IPS(a registrar por [a EPS)
[+] VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER
B i .
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 R o 7. Numero de docuemnto de ldentificacién | PO 28 aparante’a pagagor e
identificacion ensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [~ l 901351411 | o
79 Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 ] 7000470 I AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM l BOGOTA BOGOTA
Direccian Teleéfana Carreo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008601279
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad
[ 1. Modificacion datos bdsicos de identificacién [T 11, Vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afiiaciones calectivas
[ 3. Correccidn datos basicos de identificacion O 12. Desvinculacion de una entidad autarizada para realizar afiliaciones calectivas
[la, Aclualizacion documenta de identidad [7J 13, Movilidad: O a Régimen Contributiva
Elig. Actualizacion ylo correccidn datos complementarios Od B. Régimen Subsidiada
D 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. D 14.Traslado; [ A. Mismo régimen

Caddigo: D L1 g Diferante régimen
O 6. Reinscripcion en la EPS O 15. Reporte de fallecimienta
D 7. Inclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales E] 16.Reparte del tramite de proteccion al cesante
g 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
E] 8. Exclusion de beneficiarios o de aflliados adicionales D 18. Reporte de la calidad del pensionado
7 1a. 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 identificacion

- Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Nimero documento -
g - Sexo Fecha de nacimiento 42.Fech
de Identidad de Identidad Fesha
Femenina ] Masculino [] 11110[7]2]0]2j2
: 4.Motivo de traslado : - - .

43.EPS anterior ; LiS.Ca]a de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

ddigo:

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 ] Declaracion de dependencia ecanémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

a7[] Declaracian de la no abligacion de afiliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepcién.

48] Declaracian de existencia de razones de fuerza mayor o casa fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios,

49[] Declaracion de no internacion del catizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliades adicionales en una Institucion Prestadara de Salud

s0[] Autarizacién 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[] Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacian del reporte de novedades a la base de datas de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52.':] Autorizacion 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 &l Decr eta 1377 de
2013

53@ Autarizacién para que la EPS envie infarmacion al correo elactronico a celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

B
M\%—M\Xﬂ/\ Nun. ‘

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

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

IX.ANEXOS
B 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. D RC. D 1 ce, ] Pa. I CE. D CD. D sc, [

Cantidad: I:] D I:] D D D D D D D Total: E] -

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitida par la autoridad competente.

| 58. Capia 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 divorcio sentencia judicial para que daclare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacidn de la unian marital.

[ 0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

I 61.Copia orden judicial o acto administrativa de custodia.

O 62.Documenta en que canste la perdida de la patria potestad, o el certificaca de defuncidn de los padres o la declaracign suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los padres.
Oa 63.Copia de Ia autorizacion de traslada por parte de la Superintendencia Nacianal de Salud

| 64.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

a 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autaridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiaria o se ardene 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 validacion
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

= - === | 1
70. Datos funcionario que realiza [a validacion

Primer apellido Segundo apellida | Primer nombre Segundo nambre

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 ylo diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1,0-2018




JHIA

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

JU

CERTIFICA QUE:

JESSICA ALEJANDRA ALVIS ASCENCIO; identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.512.404, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 4

La presente certificacion se expide el 19 de Julio del 2022/’

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘:Q:

Tenga en cuenta:

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







1)

CAfAWM

CERTIFICACION

La Caja de Compensaciéon Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) JESSICA
ALEJANDRA ALVIS ASCENCIO, numero de identificacion 1000512404, 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,

- "
\._n-ﬂ—w

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 B0OO - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jets Dy, Mercadeo y Comuncariones  Versibe 4 1801-2019F: 5078






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrA

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

[4®

=
T

=

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
identificacion afiliacion afiliacion
C1013628986 BRAVO MARROQUIN JULIETH ALEJANDRA 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

21215213 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 comao 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 ae retiro.

Direccion IP- 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






1]/

FORMULARIO UNICO DE ASILIACION ¥ REG ISTRO DE NCVEDADES AL SGSSS

Famisanar 9008980034

9008980034

b

NIT 830.003.564-7

TS DEL TRAMITE
o0 & IHmits
A Relaocr,

E. Rupena e Nowriades

3 Tw\‘dMBmm
A, Individupl - Satzne o caoam de
+ Boretoun 0 0%ats a3

[
j |"'"‘lvi:!"l-

i it D Duptes
. A AFILIACION 1 DATOS BASICCS DE mesmnmcm [dni mﬁunw umbm de lamh':a]
Upaiicesyremoss BRAVO < | MARROQUIN - JULIETH .
7 Tipe da decumwnts . & xumere de! documentd 9. Sex: i e 10. Fe = ol
L o7 = 1013628986 | Fomarrs X tcuing [ | e 1 209D |
{it, RATCS wu?gusm‘.mcs {Dates

] - S AR ] AR G) PEnHONT
‘1a.rurahsﬁa£n E‘ Grupo dé poblision experal gﬂiﬁ:gfﬁmm | ] i n—;pﬂ_nim:_-

" = 1 ‘J.-:*‘n "] Rl | i eriisd i Snmucd 1 Dopndesve;

. DATDS OE IDzﬁTlFicACSON DE LOS MIEMBROS D‘i. HUGLEO FA&E..L\R {Datos basices de jdenticacion dal r.:\nyugl @ comp {n) parmanonie colizanis)
19, Apiliigos. y nostbros | | - o
; g ‘ ._. . gy SO ) Dozl BRED i e
2. T,o'hdec.rmni; 21, Nemasa gel documanis 22 Gexd 2. Fechads | B
_da identigad 1. oe idontidad Famenire| | wasmibzel i | nocimisnlo y & ]
Datos bisicas de i ion ce los beceRziaras y da los alilados adicionales
24 apailocy s I RS = AT iy —— . P
P i Soquaso ATEIKS Srmar Nemers !
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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

NI

CERTIFICA QUE:

JULIETH ALEJANDRA BRAVO MARROQUIN, -identificado(a) con cédula de ciudadania 1.013.628.986, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

y

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

7@:

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.

Grupto

s

S iedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantiss S.A. - Nit. 800.144,331-3 Filial de AVA L






CAGM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) JULIETH ~
ALEJANDRA BRAVO MARROQUIN; numero de identificacion 1013628986, 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,

e

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 (5771 646 B00O - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobado: Jefe Dplo. Mestadies y Cor

cacones  Versidn: d 1012018 F; 5078






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrA

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

) LY
o
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 continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C1024559413 RODRIGUEZ MARTINEZ PAULA ALEJANDRA 11/07/2022,

-

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

Q1371832 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

SA.

Los trabajadores marcados con asternsco (*) 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

No. 0e Raglcacien

CONWIDAe

POR TU SALUD... SIEMPRE CONVIDA Fecha de Radicacién

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) pagina 1de 2|
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién A, Individual: .Colizante o Cabeza de F.amilia 3, Régimen o E
neficiario o afiliado adicional A, Contributivo

8. Colectiva[_] C. Institucional ﬁ D. De oficio [] 8, Subsidiado El

5. Tipe de Afiliacion Cédigoe
A. Dependiantew B. :ndependientaD c. Pansionadcg (a registrar por l2 EPS)

A. AFILIACION
EimermEhrg E@nﬂn nombre

9. Sexo 10, Fecha de nacimiento
: 7 "
Femenino Masculino D

A, Arr:iaciéng] B. Reporte de Novedades. D
4, Tipo de afilliado
A. Cotizante m B. Cabeza de farniliaD C. Beneficiario []

|l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familla)

6. Apellidos y nombres
DoRRILE> Ve
8.Numero del documente de identidad
A00Assa 4R

7. Tipe de documento de identidad
12. Discapacidad

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Tipo [ ]  Condicion | |
16, Administradora d Pensione&/ 17. Ingrego rj?e de cotizagion - JBC
mﬁ!@d l \i M 4

Datos personales
11. Etnia
' | 20jpeado?
Direccién Teléfono fijo el I
P o Pl A, |
.ss:i\ Rural % idad/Comuna

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

D O MM A A & &

13. Puntaje SISBEN 4.

15, Administradora de Riesgos Laborales -ARL

SOpe -

18, Residencia
Correo electrénico

CUNRIMENECR -

| Zona

19. Apellidos y nombres
Segundo nombre

90, Fecha de nacimiento

Primer nombre

Primer apellide Segundo opellido

I_/‘A'

22, Sexo
Femenino

20. Tipo de documento 21. Nomero del documento de identidad
de identidad DMMAA A A

Masculino D 0

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

24. Apellides y nombres
Segundo nombre

Primer apollido Segundo apeliido Primer nombre
B1
B2
B3
B4
BS

: 7 3 2 s % % acimiento
25. Tipo de documento de identidad | 26. Namero del documento de identidad T W 23:Fecha de gaci
B1 D D MM A A A A
B2 DO MMAA A S
83 0D M MAA A &
Ba D D MM A A A A
Es D DM M A A A A
Datos complementarios.
29, Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad §
Tipo
M T 2

B1

B2

B3 E 1 P ] .

B4

b8 — — e —

JPCielafiliado a.dicgor!

32. Datos de residencia
: £ons EPS)
Municipio/Dislrito Urbana | Rural Departamento Telétono Filo y/o celular :

B1

B2 B -

83 | ] i

B4 - Ha

BS E B

Seleccién de la IPS Primaria
34, Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS - .
( a.registrar.por |2 EPS).

C

B
B
8
V. DATOS DE IDENTIFICACION DELEMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECT
35, Nombre o razén social ‘35. Tipo de documento 37. NOomero del documento de identificacién

Do “epone) Eclimaen TN Ot 41-B -

_ - | A0l
F h‘“ E/ 4% Di;ﬁbngg = 34 Igls’z'éf}fa |%§lé€%‘r{"§§ggmco | %

| ‘ gepagnamemo




DE NOVEDADES AL SGSSS R 0o R

POR TU SALUD... SIEMPRE CONVIDA

B. REPORTE DE NOVEDADES

co NUDA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO Pagina 2 de 2
INUGHILIAS

40. Tipo de Novedad
1, ModHicacién de datos baasicoa de identificocién. D 11. Vineulacldn a una ontidael autorizada para realizar aflilacioncs colactiva:
aflila an
12, Desvinculacién de una entidad auterizada para reslizar afiliaciones colectivas

\/
13, Movilldad : ’4‘ A. Régimen Contributiva

2. Correccién de datos basicos de idantificacién,

3. Actuplizacion del documento de identidad,

4, Actualizacion y correccion de datos complementarios, . B, Régimen Subsidiado
5, Terminacidn de In Inscripcion en la EPS 14, Traslado: D A. Misma Régiman
Codigo D B. Dlferente Régimen

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

7. Inclusion de beneficlarios o de afllia dos adiclonalea. 16. Reparte dul iramily de proluccion ol cesant
ante.

=

9. Inicio de relacién lo bocel o adquisiclén de condiclones para cotizar,

\ de ber o de adicionales. D 17. Reporia de la colidad de Pre-pensionado

18. Reporte de la calldad de Pensionado

10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizondo.

Ll L

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LANOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion

Segundo apellide ‘ Primer nombre ‘ Segundo nombre

Primer apeliido
Tipo de docum==4~ Fecha de naclmi
¥ 42. Fecha
de Identid: cluerio
Numero del documento de i i Sexo _ Femenino Masculing nﬂmunnﬂ E‘,ﬂamg -
43, EPS anterior 44, Motivo de traslado [ 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagader de Pensiones
Coaigo

Vil, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46, Daclaraclén de dependencla econémica de loa benaficios y aflliades adicionales.
D a7, D ién de la no 1 de afillarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

D 48. Declaracion de existencla de razones de fuerza mayor o case fortuilo quu implden la entrega do los documentos que acraditan la condicién de beneficiarios

il iclonales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud,

D 49. Declaracion de no Internacién del cotizante, cabezn de familia, ficlarios o
D 50, Autorizacién para que | EPS sollcite y obtenga dalos y copia de la historla clinica del cotizante o cabeza de famllia y de sus beneficiarios o afiliades
D 51. Autorlzecién para que la EPS reporie la Informacion gue se genere de le afiliacién o del reporte ge novedades a la basa de dales de afilados vigente y a las entidodes
publicas que por sus funciones |a requleran,
D 52, Autorizacidn para que la EPS maneje los dalos personales del cotizanle o cabeza de familin y de sus beneficiarios o afiliades adicisnales. da acuardo con lo
ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. previsto

D 53, Autorizaclén para gue la EPS envie Informacitn el correo electrénice © el celular como mansajes de texto.

VIl FIRMAS

résponsable de la afiliacién colectiva.

54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario «o'de Oficio

XI. ANEXOS

56, Ancxo copla del documento de Idenlidad: oy RC TI CC PA CE CD SC

Cantidad: Total

Ejs?, Copla del dictamen de Incapacidad permanenie emitido por la autoridad compatente.
Dsa. Copla dal registro clvil de matrimonio, o de la Eseritura pablica, acta de conciliacién o senlencia judicial que declare la union marital.

DSQ. Copin de la escritura piblica o sentencla judicinl que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacién da cuerpos y escritura piblica, acta de
conciliagién o sentencia judicial que declare la terminacién date unién marital.

DED. Co;{[n dnl cerificado de adopeién o acla da ontrega del menor.

DBL Copia de la prden judiclal o del acte administrativo de custodia,

msz. Documento en que consle la pérdida de |a patria potestad, o el cerlificado de defuncién de los padres o la declaracién suserita por el colizante sobre la ausencia de
los dos padras,

DBS. Copla da la sulorizacién de traslado por parle de la Superintendencis Nacional do Salud.

DM. Certificacién de vinculacidn a una enlidad aulorizada para raalizar sfiliaciones coleclivas,

Dss, Copia del aclo i alivo o providi ia de las au compe en la que conste la calidad de beneficiario o se ordana la afiliacién de oficio,

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LAENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién
Nivel!

Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento Numero de ficha Punlaje
oo oo |20 || T | CEBRARRE | FEEEA]

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Segundo apellias Primar nombre [ Segundo nombre

Primer apellido
Tipo da documento de 71. Firma del funcicnario

identided Nimero del documento de identidud

OBSERVACIONES:
Op. RO -

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




porvenir

s6lo 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:
j —
PAULA ALEJANDRA RODRIGUEZ MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.559.413, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.
La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2022.
Cordialmente,
| S

Gerencia de Clientes

%3

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.

Grupo

Snciedad Adrinistradors de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A, - Nit. 800,144.331-3 Fillal de AVA L

Y16 .






CAAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensaciéon Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) PAULA.
ALEJANDRA RODRIGUEZ MARTINEZ, nimero de identificacion 1024559413, 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,

@\ww&\\

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: Jets Dplo. Mercaces y Coruncacines
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ARL |SUMAS

o 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
\as 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

C1010183606 PANTOJA ESPINOSA MARIBEL ESTEFANIA 11/07/2022 163249k4 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

DE COLOMEIA

Este cerlificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi come para su
desafiliacion

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

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

VIGILADO

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






Pagina 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(a) MARIBEL ESTEFANIA PANTOJA ESPINOZA identificado(a) con cedula ciudadania
1010183606, 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. 4

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 vélido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: Portal corporativo Compensar EPS
CER-AFI 19422697

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio @>







W70

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PANTOJA ESPINOZA MARIBEL ESTEFANIA - identificado(a) con CC numero 1.010.183.606 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de septiembre de 2007 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

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

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Sji 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



-




CAfAW

CERTIFICACION

La Caja de Compensaciéon Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MARIBEL -
ESTEFANIA PANTOJA ESPINOZA, numero de identificacion 1010183606, 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,

éf)\u__wj

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

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

Aprobado. Jefe Dplo. Mercades y Cor

acones  Version:d  1R12019F; 5076






SUPERTNTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

>
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
identificacién afiliacion afiliacion
C20390288 CELIS PRIETQO DORA LIGIA 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

24123222 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,

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

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

SA

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
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%EPS Sanitas

Nuestro comoromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 20390288
NOMBRES Y APELLIDOS Celis Prieto,Dora Ligia.
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante
TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Gomez ,Gustavo , a los 22 dias del mes de julio del afio 2022.

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

@A’Hj 6%-"&}1‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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porvenir

sdlo hay uno

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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

AT © A T
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

DORA LIGIA CELIS PRIETO, identificado(a) con cédula de ciudadania 20.390.288, se encuentra afiliado(a) al
AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR. - :

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Sacledad Administradora de Fondas de Pensiones y Cesantias 5 A~ Nit. 800.144.331-3
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) DORA.
LIGIA CELIS PRIETO, numero de identificacion 20390288, 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,

A

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

I Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Adminisirativa La Floresta

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

Apeobada: Jede Dpio. Mescadeo y Comumicacones.  Versidnd 1301-2019 F. 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

il
-

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 inicioc Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C39663192 RUIZ FORERO MARIA TERESA 11/07/2022 91991668 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 comg 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

1426






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GS55
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. -
. -," El futuro | ? gt
Colpensiones es de todos  [dmceiombins

Ven por tu futuio (3&,
L~

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA TERESA RUIZ FORERO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania niumero 39663192, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2009 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

v

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 19 de julio de 2022.
e o
C

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, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

SRR ERIPTOES SEPSIVRECIE LS LRSS LSS

www.colpensiones.gov.co - Ling
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MARIA
TERESA RUIZ FORERO, numero de identificacion 39663192, 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,

SHIPR 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 BOOO - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jete Dy, Mercadeo y Comunicacnes.  Versin: & 18012019 F: 507¢






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

eYo,

=

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

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C35527702 GARCIA RIAAO SARA ALICIA 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

w21795X2 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 & SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su

desafiliacion

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

SA

Los trabajadores marcados con asterisco (7) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (77) 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

SaludTotal..

|. DATOS DEL TRAMITE

o LS|

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4008601298

1]9]0[7/2(0]2]2

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

Pagina 1 de 2

6.Apellidos y nombres
RCIA

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

1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion o B _Cofizante Cabeza de familia @ [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 2%
|A. Afiliacidn E] B.Reporte de Novedades g B. Calectiva ] B. Institucional D B. De oficio B.Subsidiada
ipo de afiliado [5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) m
A. Cotizante b B. Cabeza de Familia il C. Beneficiario | A. Dependiente = B. Independiente O C. Pensionado |5
A. AFILIACION

Al RIANO SARA ALICIA
Primer apellida Segundo apellido Primer nombre Segunda nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
35527702 Femenino 4 Masculine [ 0}4/03]1|9]7|4

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
1s personales

12.Discapacidad
| Tipo [ETHIF

nia
W [F]

Condicion

13.Puntaje SISBEN

14.Grupo de poblacion especial

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

PROTECCION

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

1000000

18.Residencia

CR1B 2617 3005987318 SARAALICIAGARCIAQ@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SOACHA Urbana D0 CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito I Zo0a Rural I Localidad / comuna I Departamento

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido
20. 1ipo documento de identigad

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante

Segundo apellido
21, Numero documento identidad

Primer nombre
22, Sexo

Femenina [] Masculino |

Segunda nombre
3. Fecha de nacimiento

Datas basicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[74. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Sequndo nombre

B

B2

B4

BS

125, Tipo documento de identidad

26. Numero de identidad

[27.5exo0

28 Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B!

Lol

Datos complementarios

129.Parentesco 130. Etnia

[37. Discapacidad

Tipo
N

Condicion

F

B2

B3

B4

atos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo ylo celular

J3.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

B1

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

~Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de la IP5(a registrar por la EPS)

[

VS SOACHA TERREROS

VS SOACHA TERREROS

VSSOACHA -

VSSOACHA

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES

35. Nombre o razén social

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA

6. Tipo de
identificacion

NIT

DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES D

E LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O D

’37. Numero de docuemnto de Identificacion

E OFICIO
8. Tipo de aportante o pagador de

ensiones(a registrar por la EPS)

l 901351411 | 01
9.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAI_\APESTRE 3182159826 | 7000470 I AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM BOGOTA BOGOTA
Direccidn Teleéfono Correo electranico Municli.eii:"dismta Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008601298
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicas de identificacian D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion datos basicos de identificacian O 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacian dacumento de identidad [ 13, Movilidad: i S Régimen Cantributiva
D 4. Actualizacion y/o carreccion datos complementarios | B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: [ A. Misma régimen
Cadigo: D O .. piferents régimen
O s. Reinscripcién en la EPS 0 1s. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B g Inicio de relacion laboral o adquisicién de candicianes para cotizar O 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicianales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
O 1o. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizanda
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacién
Primer apellido | Segundo apeliido | Primer nombre | Segundo nombre
Zlepl(;::;:::’ento ::rll;z;oﬂ::;umemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenina [] Masculina_[] 111/0[72j0j2j2

X l44.Moti t ; 4 2 i
43.EPS anterior Mativo de traslado }45.03]3 de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ .

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46[] Declaracian de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales,

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

4SD Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios

48] Declaracién de na internacion del colizante,cabeza de familia \beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

SDD Autorizacién para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del catizante o cabeza de familia ¥y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51.] Autorizacisn 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 Autorizacian para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia ¥ de sus beneficiarios o afiliados adicianales, de acuerda con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

534 Autorizacidn para que la EPS envie informacién al correa electronico o celular coma mansaje de texta

VIIl. FIRMAS

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

Mo

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

IX.ANEXOS
[ s6.anexo Copia del documento de identidad: cN. (] re. [ 1. Oce.OpaOce Oceo. Ose. O

s — [ Y T L T ERE T o] i [ -

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autaridad competente.

[:I 58. Capia 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 divorcio \sentencia judicial para que declare la separacién de Ccuerpos y escrilura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

| 60. Copia certificado de adopcicn o acta de entrega del menor

O 61.Capia orden judicial o acto administrativo de custodia,

[ 62.00cumento en que canste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por &l cotizante sobre |a ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacian de traslado por pare de |a Superintendencia Nacional de Salud

O 64.Certificacidn de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

O 65.Capia del acto administrativo o pravidencia de las autaridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficia.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN i
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

| i — e
70. Datos funcionano que realiza [a validacion

Primer apellida Segundao apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documenta de identidad Numera 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
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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:

SARA ALICIA GARCIA RIANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 35.527.702, 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

Ak

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 WWW.DOrvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Crupo

Filial de AVA L







JUR=3
CERTIFICACION
La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) SARA
ALICIA GARCIA RIANO, nimero de identificacion 35527702, 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,
C:)\#W;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

Aprobade: Jefe Dple, Mercadeo y Comunicaciones  Versidn: 4 18042010 F: 5078






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

= ol
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ARL |SUA S

—

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

C1073704102 TRIJILLO VILLALOBOS JESICA ALEJANDRA 11/07/2022 14425121 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 3 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 pendentes 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 5G555
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(Cohcondos

del grupe HAB'TAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JESICA ALEJANDRA TRUJILLO VILLALOBOS identificado(a) con C.C No.
1.073.704.102, 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
0888, 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
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) JESICA
ALEJANDRA TRUJILLO VILLALOBOS, nimero de identificacion 1073704102, 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,

@\,,w““&“\

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

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

Aprobade: Jele Dpia Mercadeo y Comuncaciones  Varsidn: 4 18012018 F: 576






SUPERINTENDENCIA FINANC IERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

JYRES
-
ARL |SUA =
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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
C52445584 MUAOZ GONZALEZ NORMA LILIANA 11/07/2022 20112414 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificade 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 P 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO D

copitalsaiud
€258

Te entiende. Te atienda

E NOVEDADES AL SGSS3

FORMULARIO No.

Namero de Radicacién

Fecha de Radicacién

\. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones Gus 8 encuentran anexas al fermulario antes de diligenciaro). Pagina 1de2
P.*ﬁpo de Trémite: 2. Tipo de Afiliacién  cotizante o Cabeza de Familfa 3. Régimen
A Ipdiideal - Beneficiario o afilado adicional [ ] A Contributive
A Afliacitn 8. Reporte de Novedsd [_] B. Colectiva c. instweional [_| D. De Oficio 8. subsidlado [ ]
1. Tipo de afliado 5, Tipo de cotizante Codigo
A Cotizante[ ~ ] 8. Coveza de Famiia ] . Beneficiario [ . Dapendients 8. independemss [ ] C.Pensionado []  (aregisirar por 12 EPS) |

A. AFILIACION

\L. Datos basicos de identificacién (del cotizante © cabeza de familia)

B. Apelides y nombres campletos

i % € NOMbIe

e, -

7. Tipo documento-de \‘de;ﬂr.idad £ :

o =] i
3. NU de ¢ =nto, de.identid 9,5
pmer e_. Mnfzt §I<q¢1-’72 - 1 =2 Femenino Masculino D

10. Fecha de naclmiento
i \L:

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia
[

12, Discapacidad

Tipo [FIN M

Candicién [ T|P

l 73, Puniaje SISBEN

14. Grupa de poblacion especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SURA

e Pensiones

ey,

17. Ingresos base de cotizacion - 1BC
1.000.000

18, Residencia jz - (Ig egré‘—“:AA Eﬂl

Talsfone

| ZoS4adassd.

vormonrezAiaavala

Urpana [ |

Zona Rural

| CoANDIMAMNAY Ch

o

Daos basicos de identificacién del conyuge o

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
compafiero(a) permanente cotizante

10, Apellidos y nombres completos

Primer amslkoo

Secunds nAMbIE

Seaunds aoellido

20. Tipo documento de identidad

31, Nomero de documento de identidad

Primer sambdfe
22, Sexo

Femenino D Masculino D

Datos basicos de identificacion de los benefi
24, Aceilicas y nombres campletos
Primer apelido

ciarios y de los afiliados adicionales

Sequnac apalliie

Prirner nombre

Segunde nonbie

-3}

i !

B2
83

B4
Bs

75, Tipo de documento de identidad

26. Numero ¢e documento ce identidad

“Femenine Mascatng

28, Fecha de nacimiento

81

B2
83

BL
BS

Datos complementarios
28, Parentesco

30. Etnia

31, Discapacidad

Tico

Condlcién

3

. W ]

T P

Datos de residencia

Departamento

Talsivno flo y/o celulor

33, Valor de |a UPC del afiliadg adicienal
18 registrar por l2 EPS)

hiunisiziorDisirito
81

82
B3

84

8BS

Seleceion de la [PS primaria
34, Nembre de la Institucisn Prestadora ce Servi

icics de Salud - IPS

Cédigo de la IPS
(a reqisurar por ba EPS;

c

B

E

s} |

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILI

ACION COLECTIVA,

[NSTITUCIONAL O DE OFICIC
T Tipo ce aportante o pagador a pensiones

U3

35. Nombre o razon social 36. Tipo de documento 37, Nomero del documento de igenunicacion pears
de identificaclél (@ ragishar por e ]

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA NIT ) 901351411

39, Ubicacién . AUXRHUTECCUMPIEZAGGMAIL.CO BOGOTA BOGOTA

CALLE17# Ss—éigec:idn E 31925’98&%&9,«: I 2 Qorrap elacndnice I Municizio/Distrito } Cepanaments
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FORMULARIC No.

Copi‘ro!saigg
¥ B. REPORTE DE NOVEDADES Pagina 2 de 2

Te entiende. To stiende

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion datos bésicos de identificacién. E] 1. Vinculacién a Una entidad auterizada para realizar 2filiacicnes colectivas
D?_ Correccién de los datos basicos de Identificacion. :I 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afilizcicnes core‘;t'\-a
[[] 3. Actuatizacisn del documento de identidad. 13. Movilidad A. Régimen Contributivo -
[:] 4. Actualizacién y correccion datos complementarios. D E. Régimen Subsidiade
[:] 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS. [:] 14. Treslado D A. Mismo Régimen

Cédigo D B. Diferente Régimen
[C]6. Reinscripcion en la EPS. [J15. Reperte de fafiecimienta.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliades adicionales. EI 16. Reporte del tramite de proleccion al cesante.
[]8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicicnales. [117. Reperte de fa cafidad de Pre-pensionad,
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. D 18. Reporte de la calidad de pensionado.

[] 10. Terminacion de'la refacion laboral o pérdida de condiciones para seguir cotizando.

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bésicos de identificacidn
Primer apeilido I Seoundc asellido I Primar nombre l Seaundo nombee

Tipc de documento de identidad NUumero de documento de identidad | Sexo Fecha de n
] [ Femenino [ ]  Masculino [ ’ 3 nlq-‘lzn{'z i
33, EPS anterior [ s SR 45. Caja de Compensadién Familiar o Pagador de Porsionss
digo

VIIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48, Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarics y afiliades adicionales.

47. Declaracién de la no obligacidn de afiliarse al régimen contributivo, especial o de excepcidn,

48. Declaracicn de existencia ce razones de fuerza mayor o caso forito que impiden la entrega de los documentos que acreditan Ia condicion de benefisiarios.

48. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, banaficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

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

51, Autorizacién para que la EPS reporte la infermacidn que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
plblicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacién para que |a 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 Decrete 1377 de 2013.

53, Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrdnico o el celular come mensajes de lexte.

0 0 000000

Vi, FIRMAS

15za

i

01.35%411 -5 .
pmﬂﬁﬁﬂ Iz efiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

Nodhe DOoE

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario B!

@

.—H =T
£ b & SR
MRS SNOS

IX. ANEXOS
[J s6. Copia documento de identidad: [co)
o] O O O O 0] OO O se——

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

58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copis de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare [a separacidn de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacian o
sentencia judicial que declare la terminacién de la unidn marital.

60. Copia del certificado de adopcidn o acla de entrega del menar.

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

62. Documenta en que consle la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre [a ausenda

de los dos padres.
63. Copia de la autorizacién de traslado par parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64, Certificacién de vinculacién 2 una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
5. Copia del acte administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

0ol 00 000

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66.-ldentificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion B9. Fecha de validacion
Cédigo del Municiplo Cédigo del Departamento Numero de ficha Puntaje Nivel
] | {

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

| Sequndo apelido J Primer rombre Seaunds nombire

Primer apelic
Tipo documento de identidad 71. Firma de| funcionario

I: Namaero documente da identidad

Observaciones: @9 - %@ 5
L]

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




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

] an 3 IR
NI ol 244.0U0-

CERTIFICA QUE:

NORMA LILIANA MUNOZ GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.445.584, 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 importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

) YYGS







CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) NORMA
LILIANA MUNOZ GONZALEZ, numero de identificacion 52445584, 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,

qwii\\

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

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

Aprobada: Je'e Dpto. Mercades y Comar

cacorss  Versidn:d  IB002010F 06






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMA S

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
identificacion afiliacion afiliacion
C50902243 CASTRILLON ARROYO ROMINA KATHERINE 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

9W292262 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 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

1yuye.






S

DAe

PQOR TU SALUD... SIEMPRE CONVIDA

DE NOVEDADES AL SGSSS

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO

No. de Radlcacion

Fecha do Radicacion

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antas de diligenciario) Pagina 1de 2
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién A. Individual: -Cotizante o Cabeza de Fa!-niiia 3, Régimen el m

: -Beneficiario o afiliado adicional A. Contributivo
A Afilia:ibn& B. Reporte de Novedades. D B. Colactiva E C. Instituciénal D. De oficio [} B. Subsidiado ]

4, Tipo de afiliado
A, Cotizante m B. Cabeza de familia[j C. Beneficiario D

5, Tipo de Afiliacion
A. Dependiente

Cédigo

w B. Indepandianta[] c. PansionadoD (a registrar por la EPS)

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

6. Apellidos y nombres

Cemualov

A. AFILIACION

7. Tipo de documento de identidad

8.Numaro del documento de Identidad

9. Sexo

Femenino Masculino D

10. Fecha de nacimiento .
j

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11. Etnia

12, Discapacidad

Tipo T 1]

Condicisn [J]

13, Puntaje SISBEN

14, 7

15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL

T AQE0A

T

Teléfono fijo

16, Administradora de Pensiones

N

17, Ingrego ba?e de cotizagién - JRC

[ 2=asdld -

00 . :
s ARl O

S A

l Zona

Urbana E
Rural

j |

Locarnda muna

CuNRIMRRPC -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DELNUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de Identificacion del eényuge o companiero(a) permanente cotizante

18, Apellidos y nombres

Primer apellida

Primer nombre

Segundo nombre

Segundo apeliido

20. Tipo de documento
de identidad

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo

Masculino E

Femenino

10. Fecha de nacimienlo
[D O MMA A A .':I

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

24, Apellidos y nombres
_Primer apoliido

Segundo apeliido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3
B4

BS

25, Tipo de documente de identidad

26. Numero del decumento de identidad

Masculing

27. Sexo 2B. Fecha de nacimiento

Femening
=T

B1

M M

b
| =

B2

M M

B3

b B

7 A A

B&

MM A A A S

BS

gjojojpolo
clojojolv
=

MM A A'R_A

Datos complementarios.

28, Parenlesco

B1

B2

B3

B4

BS5

32. Datos de residencia

30. Etnia

21, Discapacidad

O
|
[

L L

Zona

Municipio/Distrito

Urbana

Rural

Departamento

Teléfono Filo y/o celular

rdela UPCiel afiliado adiclon
raror 8 EPS) 1 |

B1

82

B3

B4
BS

Seleccién de la IPS Primaria

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

Cédigo.dea PS
. { aragistrar.por la EPS)

c
B
B
B
CION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

V. DATOS DE IDENTIFICACION DELEMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIA

35, Nembre o razén social

Do “epseona) e(climaen

38. Tipo de documento
Iy et bt v

T

47, Namero del documento de identificacion

OGEAB

38 Tipo de. aportante o pagador
pensiones ( a registrar por ia EPS)

38. Ubicacién

e A7 323-S4 SSpend

KON RogrH
FrE0 ig%r.\\ic | Municipio/Distrito

o]

| %Bmc




DE NOVEDADES AL SGSSS Re g

POR TU SALUD... SIEMPRE CONVIDA

CONUDA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO Pagina 2 de 2
INUFILUAS .

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad

6. Reinscripcién an la EPS, 15, Reporte da fallecimiento.

7. Inclusién de beneficlarios o de afllla dos adicionales. 16, Reporte dul tramite de proleccion al
R n al casanta,

:] 1. Modificacién de datos baaicoa de Identificacion. D 11. Vinculacién a una ontidad autorizada para realizar afilaciones colactivas
::' 2. Correccién de datos basicos de identificacion, D 12. Desvinculacién de una entidad outorizada para realizar afiliaciones colectivas
j 3. Actuplizacién del documento de identidad. 13. Mavlildad : A. Régimen Contributivo
j 4, Actualizacién y correccldn de datos complementaries. B. Régimen Subsidlado
:] 5. Terminaclon do la Inscripelén en la EPS 14, Traslado: D A. Mismo Régimen
Codigo D B. Diferente Régimen
L]
]
L

8, Exclusion de ios o de i 3
17. Reporle ds la colidad de Pre-pensionado

9. Inicio de relacién In bocel o adquisicién da condiclones para catizar.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

10, Terminaclén da la relacién ladoral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando.

V]. DATOS PARA EL REPORTE DE LANOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido [ P |
Imer nombre
Segqundo nombre

Py
Tipod:.‘éelggsrt.irg: D E:] Fecha de nacimiento 42. Fecha
: NGmero del documento de identidad | Sexo Femenino Masculing nnmm nnﬂ E’EIEE‘ Oﬂa
43. EPS anterior 44, Motivo de {raslade | 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Céaige

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

B 46, Daclaraclén de dependencia aconémica da loa benaficios ¥

E:] 47. Daclarncién de | no obligacion de afilarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion

E___} 48. Daclaracién de existencia de razones de fuerza mayer o Caso fortuilc que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
E] 49, Declaraclon de no internacion del cotizonte, cabeza de fomilia, beneficiarios o afitiados adiclonales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

D 50. Autorizacién para que la EPS soliclte y obtenga datos y copie de |a historla clinica del cotizante o cabeza de lamilia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,

D 51, Autorlzaclén para que la EPS reporie |a Informacién qua se genere de lo afiliacion o del reporte de novedadea a la b.
publicas que por sus funciones la reqularan. aso de dalos de afillados vigonte y a las entidades

D 52. Aulorizacién para que la EPS manejo los dalos parsonales del cotizante o cabeza de familin y de sus baneficiarios o aflliados adicionales. de acuerdo con o pravisto

enta Ley 1581 de 2012y ol Decreto 1377 da 2013.

D 53. Autorizacién para gue la EPS envie informacién al correo electrénico o el celular coms monsajec da toxto,

Viil. FIRMAS

ida -responsable de la afiliacion colectiva.
.o de Oficio

54, E izante, cabeza de familia o beneficiario

Xl. ANEXOS

56. Anexo copla del documento de denlided: ¢y RC TI CC PA CE €D sC

Cantidad: Total

BS?. Copla dal dictamen de incapacidad permanente emitido por |a autoridad compatento.

BSB. Copla del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentancia juticial que declare la union marital.

59, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divercio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y @scritura publica, acta de
conciliagién o sentencia judiclal que declare |a terminacién date unién marital, *

r__]su. Copia dnl cedificado da adopclén o acla da entrega dol menar,

ES‘L Copla de la prden judiclal o del acte administrativo de custodin,

62. Documento en que consle la pérdida de la petria potestad, o ol certificado de defuncién de los padres o la declaracién suserita por el colizante sobre la ausencia de

los dos padres.
msa. Copia de la aulorizacin de traslado por parle da la Superintendencio Nacional de Salud.

E]Gd-. Certificacién de vinculacién a una enlided aulorizada para realizer afiliaclones coleclivas.

Dos, Copia del acle administralivo o providencia de las auloridades compelentes en la que conste la calided de beneficiario o se ordana la afiliacidn da oficio.

R DILIGENCIADOS POR LAENTIDAD TERRITORIAL

X.DATOS A SE

6. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacitn 69. Fecha de validacion

EDEEEERD

Codigo del Municipio | Codigo del departamento Numero de ficha Punlaje Nivel
== e 3 | ERERRE

70. Datos del funcionaric que realiza la validacién

Primer apellido Sequndo apellida Primer nombra I Segundo nombre

Tipo de documento de 71. Firma del funcicnario

identidad
Kind Nimero del documento de identidad

OBSERVACIONES: D{a P&@
H :

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulari
rmulario.
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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:

ROMINA KATHERINE CASTRILLON ARROYO; identificado(a) con cédula de ciudadania 50.902.243, 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

¢

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 .porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Srupo

N
e

t S & Hoiadad Administradora dé Fondos de Pensiongs y Casantias S A, - Nit. 800.144,331-3 Filial de AVA L
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CAp

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) ROMINA
KATHERINE CASTRILLON ARROYO, numero de identificacién 50902243, 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,

)X N

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 B00O - cafam,com.co - Bogota, Colombia

Aprobado: Jefe Doto. Mercadeo y Comnicacmnes.  Version:d  18:01-2019F; 5076












94>
| T il
Union |emporal
CERTIFICACION SERVICIO INTEGRAL DE ASEO
COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA CIUDADELA SUCRE | MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION:  |KRA 33B ESTE CALLE 38AV TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
32375719 HERRON ARENAS LIRIAN DEL 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 0
SOCORRO |
30665183 GALINDO JIMENEZ BLANCA 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 ~
VIRGINIA / O
1024463140 UIMENEZ LOPEZ DIANA JULIETH 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 10
Fd
53892307 IAZ MORENO YULY 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 /O
1007657906 USAQUEN CASTIBLANCO KAREN | 11Julio 2022 | 310 2022 _[incapacidad 1 dfa, 18 dejuio /14|
LISETH
1012318760 BENITEZ COLMENARES DIANA 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 oy
MARIA V. &
24727858 GALLEGO GLORIA CLEMENCIA 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 O
59100929 GAITAN CINDY LORENA 11 Julio 2022 | 11 Julio 2022 |Reforzo brigada de aseo A1
102076090 GONZALEZ CASTIBLANCO YAMILE | 11Julio 2022 | 11Julio 2022 |Reforz brigada de aseo 1
ANDREA i

670

1- 14

- _& -
PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (ESEXCELENTE; B=BUENO; . L
R=REGULAR; D=DEFICIENTE) 2= ¢
Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccidn y maquinaria y iUso o ::_ la dotacion vy
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios para r;sumc!s. pzra b presentacion
areas residuos prestar el servicio de RN IRRIR0N personal de las
aseo y et gestoras y
cafeteria estores
E R D B D E B R D E R D E B R E B R D
% oy i X X » /

Observacion del servicio

EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR

NOMBRE CEDULA

e
/%é,(—fa/amo% 8. | 93201940 /:% ﬁ"%ﬁj 7,






Union Temporal

Ecolimpieza

] L'-",J ( )')

/

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS JULIO 5 AL 10
COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA CIUDADELA SUCRE MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: KRA 33B ESTE CALLE 38AV TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
79272475 OCTAVIO OVIEDO RODRIGUEZ 7 Julio 2022 7 Julio 2022 |Realizo brigada aseo en sede La }")
Isla e
33817332 SONIA CLARENA CARDOZO 7 Julio 2022 7 Julio 2022 |Realizo brigada aseoen sedela |}
MONTOYA Isla g =
1019006906 LUZ CEDID SATRE ORTIZ 9 Julio 2022 10 Julio 2022 |Realizd aseo en sede El Progreso 62
/
39671810 GLADYS STELLA SANCHEZ 9 Julio 2022 10 Julio 2022 |Realizd aseo en sede Principal
BELTRAN ay
) A \..1‘ y
L A CF
) 5 ~\7YS
PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE; B=BUENO;
R=REGULAR; D=DEFICIENTE)
Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y maquinaria y ::‘zz m;:e?r:d‘:esgi la dotacién ¥y
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios para P P presentacion
. s el servicio de aseo ¥y
areas residuos prestar el servicio de ; personal de las
cafeteria
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
EBRDEBRDEBRDEBRDEBRDEBRD
x x x > x x
Observacién del servicio
EN CONSTANCIA FIRMA FUNCIONARIO ADMIISTRATIVO
NOMBRE CEDULA FIRMA
i ¢ /
’“‘Ftﬂvﬂ:—- 7 eresyd Qoo‘w‘jqei 6 20'94'-‘93’ %l_.%mwQ%é,g






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

499
e
ARL |SUA =

==

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 afiliaciéon

Nuamero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C32375719 HERRON ARENAS LIRIAN DEL SOCORRO 05/07/2022 P2472302 DEPENDIENTE
5 g ¥ 3

£

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: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 comg 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
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FORMULARIO

COOSALUD

A pus e

UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. De Redicacion

[ Fecha de Radicadon

L DATOS DIL TRAMITE

{00 g MOHAECOO0ES QO 3€ ENCURRLIIN ANCET » formrdana antes Se cliggraiario)

1‘."1;—; da Tramse

a

fltagion [Xj 8. Feporie de Novedades D

2 Tipo o¢ Aflliscion

8. coleeowe [

A 'nducyd!

Cotizae o Cobezs ce Familiy
Sengtizario o shkade adioomd

& Insulacionsl D

0. Gx cfivo

B 3. Rgpmen “
A_Corirtiutva .

a

B Submidisdo

. Tpe O athailio

n cotizance [} 8. Cavesa de fami [ ] € geneiiano [

5 Tipe de colzante
A. Dupeniente ﬂ B. indepandienie D

C Fenucndoe

Codigo
I [a-repste 300 I E7S)

O o

.

1. DATCS BASICOS DF IDENTIFICACICN [dal satizanin o cabera de famiial

A,

AFLACION

i, apcilidos ¥ nambiss

HERRON ARENAS LIRIAN DEL SOCORR®
Privret apa o Segunco apelida Forar Norbiee Segurcl Hombe
7. Tire du dovumiento &z identidad 2. Momere vl Socumerts de Wentidad R 10, Feche de nackraenls

32375719 Fomucunc sl D > |2|81'6/4 j g i 812

L
Wi, BATDS COMPLEMENTARIDS
Tatos peransies

)

12 Dlscapandad

Candoum

Tpo

‘l::. tur e HI53EN

Lo

11, Grupe e pIolacon 0HpECis

-

(35 mamnisuadors de Rlezges Laborales - Aie

16, Adomatl s 0o de Poasoncs

=}

ingress base de couranon - IBC

| SURA v PORVENIR 1.000.000
Jm——> e "
i-*-'-*'—‘-e"d-' lirianherron1982@gmail.com
| CALLE25#3112G = 3212873910
Cinzecton Teielgnc Fho Toiglone cetuiar ]

! roam CIODAUELA |
| SOACHA 2oea 4 SUCRE CUNDINAMARCA ‘
{ ol VSIS 1 Rural ) l Ltalidad/ Comun I Depanamemte

1. DATDS DF (OENTINCAGO N DE LOS CAIEAEROS DEL NUCLED FAMILAR

Dates hiseos de identificaiom dal cmyugue © tompahero [a) permanente cotizantiz
{39 Zpalligas v nambres
' \

Prioer Jnoilidc sepuneg Lgelae prifpgr Aorhr Sepuiwio Nombre
22, wra 3. Fechs de secmieniu

25, Tpa de dovuments
ac tartdad

-

21, Numorp £l documento de ideanicas

Fzmpning D RMosur 0o ;:]

hpolidas y sompres

ot basicos go vatifivecidn de les senefitianos y deloz ofiliades sdioonales
3

Frimer apelfito

Semeno anellids

Frimer Nambre

Segunéu Nombre

36 Tipo 0 Sowinenio de Renbiesd

35, Humelo 0cl dotumento Jo enticrd

27, »¢xe

25, Fochs do paamaty H

Fermening

Masa.ing

Dutas complementdogs

2 Pronlmed

30, Etnla

31, Drcapacidas

E { N

L

5
Dnisyae readngls

Rurlapi/ Dteits

Departartentd

Teletano Flio yo Celuld?

1
|
33 vasor de b3 JRC del alilizes amaian |

(a registrar por 3 EPS) 4

e
T ]

30 ncmbre 38 1k mat

s Prostsdsrs de Servisds dr Salud - N

2ydiga 2 1 iP5 ‘2 repisirar aocia v

|

e

+, DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADO

/Y OTROS APORTANTES UE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE L& AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE QFICIO

35 Nomre 0 0N susd

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA

| E10R
\ﬂ!::-\nﬁocw';n

106 92 Jucumuk o8

Y

37, Hjasero del doCumEnts de wentificcion

8013514118

32 Tipy U IpUITRNIE © PAgIte’
pencharies (3 TETSTUT D W £os)

39 Umcsecn

CALLE 17 #33-54 ;

3152579888

&oord

|

Sfliaconesrhutecalimpieza

@ecosenvir.com 1
Lelrtt lertim.g i

BOGOTA

KiurGoie ST |

BOGOTA

LpIramanie

Rt






ysL

B. REPORTE DE NOVEDADES

w;jlpc de Noveoad
| L_l1. modificacién ce datos basices de identfizacion.
| |_i2. Cofreccién de datos bdsicos de identificacién.

2.

11. Vinculzcldn 3 una entidad autorizada para reaiizar ahliaciones soiestivas
. Desvinculaziones de una entidad autorizada afiliacrores colectvas

3, Actualizagan def documenta de entidad 13 Novilidad: X 4. 2egimen Contributve

g-t. Actulizecion y correccion de ¢otos complementanos ﬂ 5. Regimen Subsigidde

{__|5. Terminacion d2 la inscripdion en lz £PS, i W Teslador [Tl sisme Régimen
coaigo [ ] 6. Diferente aegimen

gé. Reinscripcidn 2n la EPS. 15 Reporte de falleumianto

{_]7 Inclusidn de beneficiarios o de afifledos adicionzies.

JS Exclusion de beneficiarivs o de afilzdes adicicnales.

¥ 19 Inicio de relacién jabaral o adquisicion de condiciones pare cotizar.

BAO; Terminacicn de Iz relacion laboral @ pardida de las condliciones para

1 00

-

15. Reporte del Tramite de proteccidn al cesante.
17. heporie de la calidad de Pre-pensicnaceo i
&. Reporte de la calidad de pensionato

RIS

=

seguis cotizando. !

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
{31 Datas basicos de identificacién

Primer nombre I Seaundo nombre

Primer apellido Segundo apellioc I
Tipo de documento Nurero del documente de Seno - 17
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LIRIAN DEL SOCORRO HERRON ARENAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 32.375.719, 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

4 2

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 AVAL







CADM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (1a) sefior(a) LIRIAN DEL
SOCORRO HERRON ARENAS; nimero de identificacion 32375719, 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,

L it

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

e

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

Aprobada: Je's D

#  Verpiémd  13-05-2010F 8008

w






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

a\\

ARL |SUMA=

r'd
—

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

C39665183 GALINDO JIMENEZ BLANCA VIRGINIA 11/07/2022 u157136R DEPENDIENTE
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 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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C . | El futuro _ Goblerno
Colpensiones es de todos |

Ven por tu futung gﬁl’

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a BLANCA VIRGINIA GALINDO JIMENEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania niumero 39665183, se encuentra afiliado/a desde 01/02/1995 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, 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 valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

B T T

www.colpensiones.gov.co - Lines qratulis 018000 41 08 09






CA(AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) BLANCA
VIRGINIA GALINDO JIMENEZ, numero de identificacion 39665183, 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

e

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

Aprobeda: Jel Dpto. Mercadeq y Coman

o1 Version: 4 102016 F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

p—— "

ISR

=~

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
C1024463140 JIMENEZ LOPEZ DIANA JULIETH 11/07/2022

o+

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

253M6173 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,

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
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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

<)
ouLU

CERTIFICA QUE:

DIANA JULIETH JIMENEZ LOPEZ; identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.463.140, 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

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.

A, - Nit. 800.144.331-3







CA[AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) DIANA
JULIETH JIMENEZ LOPEZ, nimero de identificacion 1024463140, 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,

N\
Q\#MJF \

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: Jele Dpio. Maecadeq y Cor

e Versiond  1S0R2010F 5006






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA>S

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 continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C53892307 DIAZ MORENO YULY 11/07/2022

F/4

¥ o~

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

23913922 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 cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) 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

/ ¢
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¢ EPS Sanltas

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 53892307 -
NOMBRES Y APELLIDOS Diaz Moreno,July .
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente »
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2019
ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Diaz Moreno,July , a los 22 dias del mes de julio del afio 2022.

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

@&1:9 6;%-"1@%0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DIAZ MORENO JULY identificado(a) con CC nimero 53.892.307 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de febrero de 2020 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO. h

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

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Sj 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 Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) JULY DIAZ
MORENO, numero de identificacion 53892307, 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 Bogoté el dia 29/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

SNIPA 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

Agrobada: Jele Dpto. Metcadeo y C

murscazores  Versiom 4 1R0L-2013F: 06






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUA S

Medellin, 07 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

X"/94

\\\

—

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 afiliacién
1007657906 USAQUEN CASTIBLANCO KAREN LISETH 11/07/2022

Codigo de Tipo Cotizante
transaccion

15399621 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 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

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






/ey

FORMULARIO UNICO DE ARILIACION ¥ REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9008980042

9008980042

% Famisanar

NIT §30.003.554-7

ATQS BEL TRAMITE

Loa los instrucsanes qua se encuenrran aneat af formulaa sntes di ¢lhigonciarla

24219815

AT, 07 - 2022

T Tipo e Farkn "% Tioe o A T Regimen i Tipodoafiisde | & Tipo 3t cetenia ng:;’nfupb‘xm;xzmﬁ S
A Attaccs | A indriduat - Stzenle o cadasa do Fanis IX] 8.Goszivo [ 7] A Comrtwine (X7 | A Gotaasie (X7 | A Drndato :
2. Romare e Nowesades (X | « Baretaaro ootbaco adcens! | | Gl nstiusions r‘- B, Srmcias || Eu.mbe:.xaawi B Instupancionts | |

i b.Destcn || |&. Bemmlziany || | G Penusnady o

A ARLACION il DATOS BASICOS DE \DENTIFICACION (doi cotizants o cabuzs dlf:uhlﬁl) ~ =

Cindiecs o USAQUEN | | CASTIBLANCO KAREN ! LIZETH. '
P> o - 1007657906 | SemroX imewo[" | s | ©20C § W OBY | A | 520000 ]

11 GATCS COMPLEMERTARGS (Dates pursonales)

R OREEpasidad
I "l:!’i

. SURAMERICANA - - |

i > Y
T, Tkl R S i e ssauno‘é" DERIESEOS IaERAel T |

i . e T it | e oo | Saninan
W DATOS o IDzNTIF!Co'cClﬁII BF 103 WENBROS DAL HOCLER FAWILIAR [Datas basicos de i Vin Sal snyuge a companurela) p e cotizanto} il
19. Apalicos y nomoses | i .
A5 1 Pk T Pes e \ RTNITES Y T
2,7 p..;h.sm.um-\iq_____ 21 Neraera $ol gacumoniz o 23.Fechad & f i
o Identidad 1 ca ldenticaa L Kool | nasinients ] bod WO & 1A ] | i
; Daios bisicos dn identificecivn deies hcmﬁcwius yie los ;ﬁlmbs ios adicionaics i
RiRlEDe Y BomEre W 5o e A s SR ) s . o s |
Premor Ayt 1 T segunde Asvili 1 Prmar Romer_ I |
] H !
. ! e
3 1 e reses emsmmia g Sy i
7. Sexo S ] S Dites compisingitaric —
26, Humere del documante de IRNU0IT | o oo e m' ;l.m‘uauw:: 38 Sarenieeco 30, Etwia
Ao T e oy -

i !

T 32 Tatcs do rewidoncia \:ww:!mu% i
T ddahadc |
R Hanicva | Diswio Separtamers T p ks | g |
i T i
i ! : i
& T ] I :
B R I | 1 i
i 1 L.} 1 ¥
S — . R T
b il 1 {o regineens por [y EF E3
Y T 1
. e T e |
o S N 5 : -

¥, DATCS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADCR ¥ OTROS. APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE U&AFI’L-AC!&N

COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

R . Vo e documaria (- [37- Nt ol ecumegig 5 S T

mwnwﬂmom‘dﬁfumhmmwa‘

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA. .. ssieniosen
CALLE 25B_85B..83 BARRIO | 6332795

BOGOTA %D|STF_§|'I"<I3_CAPITAL

At |

5. REPCGRIE D J-OVED-'\"‘S

S e duten bucos o i E:_- 2.0
| céége M_ﬂ“ £, Remsnpciss o0 13 579 h:n—.m ze Senstoiancs & de etfasos pdanale
X 1€, erminaton oe 11 elpSon ouml § plrded B i35 SATicnes S SEFUIr STSANES 1. «‘mvw'ﬂ‘ A CRT ANVERC EUSORZHOR
pn (eazar alacknes dulenvas| | 15, Mowiitng A Rigeen Couetad 3 Rageman Sulukios | 14 Triiado: A M Rigimen

8 Pogartn & i do g o pasante ] 17, Reponn en a saidat dn Pro-gmecionads j 18, Ranorte e la eaidad de Pansigrads _|

,J

o Atz b ol docuriott de Wenbias | ] 4 Acuakiacitar y cumeerin b dikos o plemensanas [7]) 5 Tomrumiadols |
i

5, Exchunien o6 beosticianca o da aitaos adciorains [ ] 9. mn«wxnm-am..mmr

Fobﬂlmfmsmi ™ 42, Dravincuinesn e Wag |
53 Cidorani Rigiman | 18, Reporz G fbcamiond]

V1, DATOS PARA EL REPGRTE DE LA NOVEDAD

|
i Tipa ﬁam
| oo ldurtidad

| 43, EPS anietic u MQUve oo trashuds
Go..q.-_ {

] 10'1141611»!(( L-\mmn-r.a M:WG L)-'I L. i N}PJ
i matimano 0 g6 13 Escrium [UUice. 95 3.
L3, Copa da T UL O SOMEINC IRl S ettt BN ¢
1 feeminadisa de s umdn menial

&4, Copla ver conlicado 9u AUCRUIEH 0 Ul S0 BAYESE -Je: e

1 Capa e by crdeo jodisal o del o 2551

o1 ESUmED 0 GUS Corats R paedaa ds L lu_J-xpﬂm-nﬁ & P Gary
macda 40 vashon por parts da la Suparntendincio Moghaa de Salu
faofn 3 UNs SRNEAd SuldNITA pem reaar alihiex s
TalnG 3 provatensia de g sulondadre comymlentas 0

BT Gl dei

53, Copta 07 1o i, o el 1 unon mardal

anerdns HORICA, A5k e e cinn 3 sfatanca Prie i P s —

Y. CATOE i'ﬁék SILIGENCIALOS PEA LA ENTIDAE TERRITORIAL

[ g6, identificac.on ce a natidsd Terntonal
> -.num:.;.nc uw“.\wr.‘-*qur&'h
—

67, Datoy cl SISBEN ia. Facha ce rasicacian
Nimera de X fiha ;

|
A SR T [ P g

i

7 Gosas dof funciararis que reafiza f validazion

Tipc de documents ™~ Nimaro de! documents de identidad oassm.\c:m.s.
éa xientided :

71 Fima dal nclotaso

CARGO: OPERARIO DE SERVICIOS GENERALES "

Cambio Empiac

Fioaedy oue oo @ s 0l rrking, 6 SIM0) Tl BoTnaus T e

INTERNET

5 ¥ T L SHEDEONET contersng o ol ciptle VT Cal forralase.

apraet







Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) USAQUEN CASTIBLANCO KAREN LIZETH identificado(a) con CC nimero 1.007.657.906 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 13 de julio de 2018 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Crtn mmmetanaia an Avunida A matinide Aal inbacnnadAla) Al Afa 40 A

alim A~ ONNDND
PiSsspes -

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese 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 Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) KAREN
LIZETH USAQUEN CASTIBLANCO, numero de identificacion 1007657906, 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,

SHISR N

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 BOOO - cafam,com.co - Bogota, Colombia

Aprobada’ Jofe Op. Wascatieo y Comuncaciones.  Verslidn: 4 18012016 F; 5076






SUPFRINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

) UFO

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 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
C1012318760 BENITEZ COLMENARES DIANA MARIA 11/07/2022 H1692201 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 (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






VIGILADO | 030

Pagina 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(a) DIANA MARIA BENITEZ COLMENARES identificado(a) con cedula ciudadania
1012318760, 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 Afiliacién Fecha Retiro
20220711 No Registrada

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

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informaciéon 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.

Elabord: Portal corporativo Compensar EPS
CER-AF1 19422710

www.compensar.com

J ]

viGiLADO SuperSubsidio g"!':}







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

NIT 800.224.808-€

CERTIFICA QUE:

DIANA MARIA BENITEZ COLMENARES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.318.760, 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

X

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.

SSocadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3

/Y32
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) serior(a) DIANA
MARIA BENITEZ COLMENARES, numero de identificacion 1012318760, 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,

quwj\\

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 BOOO - cafam.com.co - Bogota, Colombia
/ o

Aprobado: Jefe Dplo. Mercadeo y Comunscacones  Versidned 18012019 F; 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

)¢y

ARL}SUFO‘\‘%

—

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 afiliaciéon

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C24727858 GALLEGO RAMIREZ GLORIA CLEMENCIA 11/07/2022 x151A°250 DE P)ENDIE NTE

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,

Direccidn 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 astensco (*) 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
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COmMPromiso es coniigo
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 24727858

NOMBRES Y APELLIDOS Gallego Ramirez,Gloria Clemencia
TIPO DE AFILIADO Titular,

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente -

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Gallego Ramirez,Gloria Clemencia, a los 22 dias del mes de julio del afio
2022.

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

@A.Hj 6»%—*'1&(370

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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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:

GLORIA CLEMENCIA GALLEGO RAMIREZ,};identiﬁcado(a) con cédula de ciudadania 2&6’27.858, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fond}-‘de Cesantias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

- %4

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 nir. y actualice su Historia Laboral.

Soewedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-23
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) GLORIA-
CLEMENCIA GALLEGO RAMIREZ, nimero de identificacion 24727858, 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 20/07/2022 a solicitud del interesado

Cordialmente,

ékwji“\

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

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

Agrobada: Jets Dple. Maecadeo y C cacones  Versibn: € 18.01-2019F: 508






‘-. aportes Planilla Resumen 1
0 enlinea (

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion | Ciudad-Departamento Teléfono |Exonerado SENA e ICBF
NIT 901351411 8  |UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA A - 200 O MAS COTIZANTES RAMA JUDICIAL BOGOTA CRA 25 40 65 SOTOMAYOR IBDGOTA-BOGOTA DiE. 6332795 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2022-08 2022-09 30258410 9439746279 E 2022/09/05 2022/09/05|BANCOLOMBIA 0 $99.040.000)

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre inleel alialealalvs o] vs]st L [ va e foc], | Co:lg Dias IBC Aporte Codigo| Dias 18C Aporte | Codigo | Dias 18C Aporte cn:ng Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SE:ET; Total Aportes
glt|lelelP|elp|r]t]n alec|p|t P
ScAl - RAMA D AL BOGOTA {405 Afiliado 4 63.302.100 5 4 412.300 = 515,400 9 06200 5 0 99,040,000

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 0 (405 Afiliados) $63.302.100 §195,733.454| $15.812.300 paanasanaan| $15.619.400 $395.733.454 $4.306.200 50 50 $99.040.000

Ciudad: AGUA DE DIOS Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) 51.000.000 $160.000| $1.000.000 $40.000/ $1.000.000] $40.000/ $1.000.000 §10.500 50 50 $250.500

1 Icc ]emassw |mvannuuum.\l l ‘ ]_Il I I ] I I | | | | I | 25-14 | 30 $1.000.000) 5160.000| EPSO1] 30 5$1.000.000 $40.000| CCF21| 30 51.000.000) $40.000] 14-11| 30 §1.000.000] 1,044% $10.500| 30 50 0| Si 5$250.500

Ciudad: ANAPOIMA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1.000.000| $160.000 ; $1.000.000 $40.000 $1.000.000 $40.000| $1.000.000 $10.500 S0 $0| $250.500

2 cc |nnamm4 |MEsnADmANA | | | I I | | | l l I l l I | I I 23030 30 $1.000.000) $160.000] EPs01| 30 $1.000.000} $40.000] ccrzi1] 30 51.000.000) 540.000[ 14-11] 30 $1.000.000] 1,044% $10.500] 30 50 £ Si $250.500

Ciudad: ANOLAIMA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) ; $1.000.000 $160.000 & $1.000.000 $40.000 $1.000.000 $40.000 $1.000.000| $10.500| 50| 50 $250.500

3 |cc |zumma DRTIGOZA l lJ | | l I I | | | | I I | | l 25-14 | 30 51.000.000 $160.000] EPs01] 30 51.000.000 s40.000] ccra1] 30 | $1.000.000 540.000[ 14-11] 30 $1.000.000[ 1,044%] s10,500] 30 50| 50 Si $250.500

Ciudad: APULO Depto: f:ﬁrlfgllhmmkmu Afiliados) $1.000.000 $160.000 1 $1.000.000 $40.000 $1.000.000 $40.000] $1.000.000 $10.500 50 50 $250.500

4 |cc |mmo4 |ROALILIA | | I I I I I I | | | I I l | I I 23100] 30 [ $1.000.000 5160.000] epscz| 30 $1.000.000 s40.000] ccra1| 30 | $1.000.000 $40.000] 14-11| 30 51.000,000] 1,044%| 510.500] 30 50 50 Si 5250.500

Ciudad: ARBELAEZ Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) : $1.000.000 $160.000 4 $1.000.000 $40.000 $1.000.000 $40.000 §1.000.000 $10.500 $0 $0 $250.500

5 |cc Imezma |QUIJANDAURA | l | | | I | | ‘ I ] l [ ‘ l I | 23020 | 30 [ $1.000.000} $160.000] €ps03] 30 $1.000.000) 540.000] ccra1f 30 | $1.000.000 540.000[ 14-11| 30 §1.000.000] 1,044% $10.500] 30 50) 50 Si 5250500

Ciudad: BITUIMA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) | $1.000.000 $160.000 5 $1.000.000 $40.000| §1.000.000 $40.000| $1.000.000 $10.500 50 $0 $250.500

3 |cc Izo:qw.s Icmﬂoum I | l [ l l | l | I | | | l | | l 23020 | 30 $1.000.000 s160.000] Epsa3] 30 $1.000.000 s40.000] ccra1| 30 $1.000.000 540.000] 14-11] 30 $1.000.000| 1,044¥] s10.500| 30 s-ur 50| Si $250.500

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (295 Afiliados) : $46.009.100 ; $287.633.445| 511.491.500 HARRERARANA| §11.326.700 $287.633.445 $3.182.700 $0 S0 $72.010.000

7 Jcc |3ss09%06  [AcOSTA 25-14 | 30 $1.000.000) $160.000| EPSO00| 30 $1.000.000| 540.000] cCR21| 30 s1.ooo.mﬁi $40.000] 14-11] 30 5$1.000.000] 1,044% $10.500] 30 so| S0 Si $250.500

8 |cc [1010172968 ita}:’i}[{DANA X 23030 21 5700.000 5112.000 EPSO? 21 $700.000 528.000] ccra1f 21 $700.000 528.000] 14-11] 21 5700.000[ 1,044% 57.400] 21 $0) e Si §175.400

9 |CC [39759371  |AGRAY AMANDA ;mu 30 51.000.000] $160.000)] EPSOT 30 $1.000.000) s40.000] ccra1] 30 $1.000.000) 540.000] 14-11] 30 $1.000.000] 1,044% $10.500] 30 50 50 Si §250.500

10 |CC [1023B6056% |AGUIRRE DIANA ;mzo 30 | 51.000.000) $160.000) Ewsu; 30 1.000.000 s40.000] ccr21] 30 | $1.000.000 $40.000] 14-11] 30 $1.000.000] 1,044%| s10,500] 30 50| S0 Si 250,500

11 |cC [20445292  [ALARCON RUBIELA ;5 14|30 | $1.000.000 5160.000 mﬁ 30 51.000.000 s40.000[ ccra1| 30 | $1.000.000] 540.000[ 14-11] 30 $1.000.000| 0,522%| $5.300] 30 s?‘_ £ Si $245.300

12 |cC |1023946518 |FIGUEREDO KAREN| 23020 30 $1.000.000 $160.000) EPS{J:l' 30 $1.000.000 540,000 ccra1] 30| $1.000.000) 540.000] 14-11| 30 $1.000.000] 1,044% $10.500] 30 50| 50 Si $250.500

13 |CC |52531315  [FONSECA YASMIN 3 ;.s-u 1 $33.334) 55.400) Epsoz 1 $33.334 s1.400| ccrai] 1 50 sof 14-11] 1 533,334 0,000% sof 1 50| 50 Si $6.800

14 |CC [52531315  |FONSECA YASMIN X 25-14 | 1 $33.334 $5.400 Evso; 1 $33.34 s1.400] ccrai] 1 50| sof 14-11] 1 $33.334] 0,000% sof 1 0 50 St $6.800

15 |CC [52531315  |FONSECA YASMIN 25-14 | 28 $933.334 $149.400| Epsug 28 $931.334 $37.400[ ccra1] 28 $933.333) 537.400[ 14-11] 28 5933.334] 1,044% 59.800| 28 50 50 s §234.000

16 |CC 53100926 7 [GAITAN CINDY L 23030[ 1 $33.334 $5.400] EPSUi 1 $33.334 51.400| ccrai] 1 $33.333 $1.400] 14-11] 1 $33.334| 0,000%] sof 1 s,'c" 50| Si $8.200
o |17 e 53100926  |GAITAN CINDY ;3030 29 $966.667) 5154.700 EPSﬂ; 29 5966667 s38.700] ccra1| 29 5966,667 s38.700[ 14-11] 29 $966.667] 1,044% 510.100| 29 50 $0) Si $242.200
|18 [ec [rozsamiven [GaTan LetDl X ;3020 1 $33.334 54.100 mui 1 $33.334) so| ccra] 1 50 saf 14-11] 1 $33.334] 0,000% sof 1 50 50 si $4.100
19 |cc [1020764090 [E ONTALEL YAMILE X 13030 2 $66.667) 510.700| EPS00| 2 $66.667 s2.700] ccra1| 2 50 sof 1411 2 566,667] 0,000%] so| 2 50 S0 Si 513.400
I 20 |cC [1020764090 |GONZALEZ YAMILE ézum 28 §933.314 §149.400 EPSO{ZJ 28 5933.334 537.400] ccra1f 28 933,333 $37.400| 14-11] 28 $933,334] 1,044%] $9.800[ 28 $0) 50 si 234,000
" Total Afiliados( 405) : §195.733.454) $63.302.100] & $395.733.454] §15.812.300 $390.251.381] 515.619.400 $395.733.454 $4.306.200] 50| 50| 599.040.000

Pagina 1 de 2 2022/09/09 04:46 PM == i







aportes

) Planilla Resumen
enlinea q

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono |Exonerado SENA e ICBF
NIT 901351411 8 UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA A - 200 O MAS COTIZANTES RAMA JUDICIAL BOGOTA CRA 25 40 65 SOTOMAYOR BOGOTA-BOGOTA D.E. 6332795 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-08 2022-09 30258410 9419746279 E 2022/09/05 2022/09/05|BANCOLOMBIA 0 $99.040.000)

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 405 $63.302.100 07" 50
COLFONDOS 231001 800.227.940 6 2 §4.158.400 50 50
COLPENSIONES 25-14 900.336.004 7 142 $22.301.800 50 50
PORVENIR 230301 800.224.808 8 137 521.183.900 50 50
PROTECCION 230201 800.229.739 0 100 $15.658.000 50 50

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 405 $4.306.200 50 50
ARL SURA 1411 890.903.790 5 405 §4.306.200 50 50

CCF (ADMINISTRADORAS: 2) 405 $15.619.400 50 50
CAFAM ceFnt 860.013.570 3 404 $15.602.000 50 50
COMFAMA Ccro4 890.900.841 9 1 §17.400 50 50

EPS (ADMINISTRADORAS: 11) 405 $15.812.300 50 50
CAPITAL SALUD EPSC34 900298372 9 5 $161.500 50 )
COMPENSAR EPS008 860.066.942 7 34 $1.330.600 50 5
CONVIDA EPSC22 899.999.107 9 19 $729.500 50 50
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900.226.715 3 1 $1.400 50 50
EPS ECOOPSOS S5.A.S ESSCo1 901.093.846 0 | §120.000 50 50
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800.088.702 2 2 §789.900 50 )
FAMISANAR EPS017 830.003.564 7 109 $4.215.300 50 s0
NUEVAE.P.5. EPS037 900.156.264 2 81 §3.200.100 50 50
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900.156.264 2 1 $40.000 50 50
SALUD TOTAL EPS002 800.130.907 4 92 $3.625.000 50 50
SANITAS EPS005 800.251.440 6 40 $1.599.000 s0 )

TOTAL 405 99,040,000 %0 $0

Pagina 2 de 2

VALOR A PAGAR

$63.302.100
$4.158.400
$22.301.800
$21.183.900
$15.658.000
$4.306.200
$4.306.200
$15.619.400
$15.602.000
$17.400
$15.812.300
$161.500
$1.330.600
$729.500
$1.400
$120.000
$789.900
$4.215.300
$3.200.100
$40.000
$3.625.000
$1.599.000
$99.040.000
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Comprobante de pago de Némina
CENTRO DE COSTOS: RAMA JUDICIAL
Unién Temporalg g by
Ecolimpieza NIT: 901351411

PERIODO: 2022-07-01 al 2022-07-31
NOMBRE: YAMILE ANDREA GONZALEZ .
CASTIBLANCO CC: 1,020,764,090 |
BANCO: BANCOLOMBIA - CUENTA: 22538000829
EPS: SALUD TOTAL AFP: PORVENIR
CARGO: SUPERNUMERARIO | OPERARIO DE SALARIO BASICO:
ASEO 1,000,000

INGRESOS
Concepto Cantidad Valor
Salario 27.00 900,000
Auxilio de transporte 105,455
Incapacidades 3 100,000
TOTAL INGRESOS 1,105,455
E DEDUCCIONES
Concepto Valor

Aporte salud 40,000
Aporte pension 40,000
TOTAL DEDUCCIONES 80,000
NETO PAGADO 1,025,455
Firma: YAMILE ANDREA GONZALEZ CASTIBLANCO
CC:1,020,764,090

=






Comprobante de pago de Némina

Unién Temporal §

CENTRO DE COSTOS: RAMA JUDICIAL
BOGOTA

EGO“ mplezq NIT: 901351411

PERIODO: 2022-07-01 al 2022-07-31

NOMBRE: CINDY LORENA GAITAN VANEGAS

CC: 53,100,926

BANCO: BANCOLOMBIA |

CUENTA: 23700002892

EPS: CAPITAL SALUD

AFP: PORVENIR

CARGO: SUPERNUMERARIO | OPERARIO DE

SALARIO BASICO:

ASEO 1,000,000
INGRESOS
Concepto Cantidad Valor
Salario 27.00 900,000
Auxilio de transporte 105,455
Incapacidades 3 100,000
TOTAL INGRESOS 1,105,455
- DEDUCCIONES

Concepto Valor
Aporte salud 40,000
Aporte pension 40,000
TOTAL DEDUCCIONES 80,000
NETO PAGADO 1,025,455

Firma: CINDY LORENA GAITAN VANEGAS
CC: 53,100,926

IUgl






FR-$5T-003-02

10/06/2020 ENTREGA DE ELEMENTOS DE: PROTECCION PERSONAL

—

Unidn Temporal
Ecol lmplezug

CENTRO DE COSTOS: 3¢0  DACHD CWUDAD L WeRe

Me comprometa a ulilizar aa
P adecuadamente durante a jomada laboral les elementos de proteccidn personal racibldos y mealenartos en buen estado, danda cumplimienta a las normas de saguridad y salud en el wabajo vigentes que contribuyen a mi

bienestar fisico, psicoldgico y social Declaro que he r-cibido Informacion sobre el uso adecuada da los mismos
QY i
Soy responsable del uso y cu 0ado de los EPP mismo sin pena de verme inmerso en fallas penalos o disciplinadas. €1 presanio compromiso quedara archivado en ol drea de Seguridad y Salud en el Trabajo coma sistema de verificacion y seguimienta

del cumplimiento de mis deberes y derechos como emleado de la empresa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA
El presente comprontisa aplica para los « lementos de proleccién personal entregados.
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W SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Juan Pablo Florez Jaimes
SUPERVISOR: _ -1 : "
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Union Temporal
Ecolimpieza
CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS JULIO 5 AL 10

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA CAZUCA MUNICIPIO SOACHA

DIRECCION: CRA 14 ESTE N° 49 - 119 TELEFONO

RELACION DE TURNCS PRESTADOS

CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO

20755701 DINORA SOTO VELAZQUEZ 8 Julio 2022 8 Julio 2022 p
52240068 LUZ ENITH GUTIERREZ CARMONA 8 Julio 2022 8 Julio 2022 /

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

Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y maquinaria y gzzm::ec:;d?esg? la dotacion y
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicién de utensilios paraprestar ol serviciopde apseo y presentacion
areas residuos el servicio de wofotinita personal de las
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
[E I8 JR ID IE IB IR ID JE IB IR D JE |8 IR ID |E IB [R |D JE IB IR ID
M - v - e —
Observacion dal servicio
EN CONSTANCIA FIRMA FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO
NOMBRE CEDULA FIRMA
¥ 4
; : P I
Martsol Mchedho 2[—‘@(\{6[\@ 538929130 7 s {
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Unién Temporal
Ecolimpieza
CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS JULIO 5 AL 10
COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA CAZUCA MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: CRA 14 ESTEN®49-119 TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
20755701 DINORA SOTO VELAZQUEZ 8 Julio 2022 8 Julio 2022 /- f
52240068 LUZ ENITH GUTIERREZ CARMONA 8 Julio 2022 8 Julio 2022 1A
|

2= 4 diz

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

R=REGULAR; D=DEFICIENTE)

Uso adecuado de fie | Giamnds e Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y maquinaria y - la dotacion vy
. : : e o insumos para prestar 2
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios paraprestar el presentacion
areas residuos el servicio de i ¥ personal de las
cafeteria
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
E JB |R ID [E IB IR [D JE I8 IR ID |E I8 IR D lE_JB IR |JD [E R JD
v (V4 N (V4 v
Observacidn del servicio
-

EN CONSTANCIA FIRMA FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO

NOMBRE CEDULA

FIRMA
Fi]

S 7= Andiea S oL

S3.0909335

s






Unién Temporal

Ecolimpieza =

CERTIFICACION SERVICIO INTEGRAL DE ASEO

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA CAZUCA MUNICIPIO SOACHA

DIRECCION: CRA 14 ESTE N° 49 - 119 TELEFONO

RELACION DE TURNOS PRESTADOS

CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO

33817332 CARDOZO MONTOYA SONIA 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022

CLARENA o ﬂ)
1024542235 MARTINEZ FANDINO CAREN 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 A

LORENA 0
52534268 GONZALEZ LESLY YAMILE 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 r
52010179 RAMIREZ ACUNA MARIA ANTONIA | 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 %
53009486 LIZARAZO MONCADA YURI ANDREA| 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 - /0
52876880 RICARDO LEIDY JOHANNA 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 1D

¥ -

6? 20

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

Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y maquinaria y ilizcl:m:dec:radc:e fa P; la  dotacién vy
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios paraprestar Sl B presentacion
: T el servicio de aseo y
areas residuos el servicio de , personal de las
cafeteria
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
E JB |R ID JE IB JR 1D JE I8 JR ID JE |8 IR ID JE I8 IR [D |E B IR DOl
d g . “— — — /
Observacion del servicio
S . b P P LG
eevi ) ACA TANYO (of  orapa] ASE Nv3p0) Furvionsy)|

EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA FIRMA

3 7
/
viarsel Fiahedhe Foderka| 53842930, =%/
7 7 . 7 T

—






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

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

Niamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C33817332 CARDOZO MONTOYA SONIA CLARENA 05/07/2022 45572552 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:C10230290952220335563

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 22/07/2022 09:52:43 .
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






nuevao

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) SONIA CLARENA CARDOZO MONTOYA identificado(a) con CC
33817332 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTI;ANTE.

Fecha de Activacion de 31/01/2012
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 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,

} o

Ny
’ } /{ -\#t{‘
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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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 Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144 331-3

CERTIFICA QUE:

SONIA CLARENA CARDOZO MONTOYA, identificado(a) con cedula de ciudadania 33.817.332, 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

4.2

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‘mfsmma de Fondos de Pensiones ywCaesartias S.A, - Nit. 800.144.331-3 Eilial de AVA L







CA[AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) SONIA-
CLARENA CARDOZO MONTOYA, numero de identificacion 33817332, esta afiliado
(a) desde 05/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA, con NIT:
9013514118. i

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,

rj“.

@ww&‘\

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: Jele Dptee Mescadeo y Comunicaciones  Version: 4 1801-2019F; 5078






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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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 SU RAMERICANA 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 Fechainicio Fechafin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

1024542235 MARTINEZ FANDIAOQ CAREN LORENA 11/07/2022 19529136 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 cadigo 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 rabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro

Direccion P 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57






POR TU SALUD... SIEMPRE CONVIDA

DE NOVEDADES AL SGSSS

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO

No. de Radicacion

Fecha de Radicacion

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) Pagina 1de 2
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afilacién jngividual: -CoOlizante o Cabeza de Familia % 3, Régimen X
: -Beneficiario o afiliado adicional A. Contributivo
A. Aﬁliacion& B. Reporte de Novedades, ] |  B.Colectiva[ ] C. Institucional ﬁ 0. De oficio [] B. Subsidiado =
Codigo

4, Tipo de afiliado
A. Cotizante m B. Cabeza de familiaD C. Beneficiario E]

5. Tipo de Afiliacién
A. Dependiente

ﬂ B. Ind-pandmnraD C. PansmnadoD (a registrar por la EPS)

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

&, Apellidos y nombres

MAZINS-

A. AFILIACION

LANQINO
egundo apellido

Primor nombre

ngundn nombre

7. Tipo de documento de identidad

Q¢ -

8.Numero del documento de identidad

22255 .

9. Sexo

Femenino Masculina D

10. Fecha de nacimiento

lil. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11. Etnia

12. Discapacidad

Tipo CE 1

Condicién ][]

13, Puntaje SISBEN

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora dﬁ)ﬁn&es
= v

g -

17, Ingn:j-;u ba?e de cotizagjén - JAC

18(!3j5ﬁnci2 1 ” %

o

Telefone fijo

3006143@%5:1 .

loebgg PR olS

wkpeHE -]

Zona

Urbana E I
Rural

NA= 151/ O l

CUNRIMENMECH

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DELNUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de Identificacion del eényuge o comparero(a) permanente cotizante

19, Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo opelido__

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento
de identidad

21. Nimero del documento de identidad

22. Sexo
Femenino

Masculine |_J

10. Fecha de nacimiento

D DPMMAAAA

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

24. Apellidos y nombres
Primer apellide

Segundo apallido

Primer nombre

Segundo nombre

B1
B2

B3

B4

BS

25. Tipo de documento de identidad

26. Numero del documento de identidad

7, Sexo
Masculino

28. Fecha de nacimiento

Femening
s

M oA A A

o
o

alze

B1

B2

]

M M A A A

B3

#

M M A A A

B4

MM

BS

gjojofo
Olojojo

M o A

Datos complementarios.

29. Parenlesco

B1

B2

B3

B4

BS

32. Datos de residencia

30.

Zona

Etnia

31. Discapacidad

Tipo

CC

[

Municipio/Dislrito

Urbana | Rural

Departamento

Telétono Filo y/o celular

Valur ag!a UPCiel aflnauo admlnn
lstrsr por| la EPS) .

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS Primaria

34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

.Cédlgo de'la IPS -
(@ registrar.gor 1a EPS)

c

8
B

B

ROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

iNS'ﬂTUCIONAL © DE OFICIO

V. DATOS DE IDENTIFICACION DELEMPLEADOR Y OTF

35. Nombre o razén social

DO eppona) i

36. Tipo de documento
B g et

AT

37, Nomero del documento de identificacion

OB

portante o pagador

381 Tpo & gistrar por la EPS)

pensmnas [a re

39. Ubicacién

C b&\b /\Qf |rfmongg—sq lgl ‘ZTgéifo

iz

rreo

AOlmnae=cA
%co |

tM|.|s'u::|pu}.’I:hstrslp

i gepadamento




DE NOVEDADES AL SGSSS N5 oe Redzasion

POR TU SALUD... SIEMPRE CONVIDA

B. REPORTE DE NOVEDADES

| FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO Pégina 2 oo 2
CGI\M DA<

40. Tipo de Novedad

1, Modificacién de dotos basicoa de Identificacitn. D

11, Vineulacién a una ontidad autorizada para realizar aflliaciones colactivas

2, Correccién do datos basicos de idanll s esvinculacion d tidad
i antificacion 12. Desvinculaci e una entidad autcrizada para realizar afiliaciones colectivas
" i

3. Actuplizacién del documento de identidad. 13, Movllidad ! A. Régimen Contributive
4, Actualizaclén y correcclén de datos complementarios. B. Regimen Subsidlado 2
5. Terminaclon de la Inscripelon en la EPS 14, Traslado: D A. Misme Régimen

Codigo D 8. Diferente Régimen

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

8, lusion de lari
ber ode adicionales. 17. Roporla de la colidad de Pre-pensionado

7, Inclusién de benaficlarios o ¢e aflila dos adicionales. D 16. Reporte dul trémite de protleccion al
> J leccion ol cesanto,

9. Inicio de relacién la bocel o adquisicion da condiclenes para cotizar,
18. Reporte de la calidad de Pensionado

1D._ Terminacion da la relacién laboral o pérdida de las condiclones para sequir
cotizando. )

CRCCC COooa

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LANOVEDAD

41, Datos basices de identificacion

Primer spellido Segundo apellido l Prim: ]
er nombre se
gundo nombre

Focha de nacimianto 42. Fecha

Tipo de docum—=*~
Nimero del documento de identidad | Sexo _Femenino Masculino E]E!

de Identid:

2102 [2]~

43. EPS anterior 44, Motivo de traslado | 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Cédigo

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracldn de dependencla scondmica do loa benaficioa y aflindos acicionalms.

D 47, Deciarncion de 1n no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

D 48, Declaracién du existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que Impiden 1a entraga do los documantos que acreditan Ia condicion de beneficiarios.

E 49, Declaraclon de no Internacitn del cotizante, cabeza de familla, benaficiarias o afiliades adlclonales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
Ej 50. Aulerizacién para que la EPS solicite y obtenga dalos

E:} 51. Auterlzacién para que la EPS reporte la Informacién que se geners da le afill
publicas que por sus funciones la requieran.

y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de famllia y de sus beneficiarios o afiliados adicicnales

acidn o del reperte de novedades a la baso de datos de afillados vigente y a las entidades

ficiarios o afiliados adicionnles. de acuerdo con Io previsto

B 52. Autorizacién para que [a EPS maneje los dalos paracnales del colizanle o cabeza de familia y de sua
ente Lay 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

Ej 53, Autorizacién para que la EPS anvie informacion al correo electrénico o al calular como mensajes de texta.

Vi, FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia 0 beneficiario s Dficio

ponsable-de la afiliacion colectiva.

X1. ANEXOS

56, Ancxo copla del documento de Idenlidad: CN RC TI CC PA CE cD sC

Cantidad: Total

57. Copla del dictamen de Incapacidad permanente amitide per la auteridod compatente.

DSB. Copia del ragistro civil de matrimonie, o de la Escritura publica, act:

Dss. Copia de lo escritura publica o sentencla judicial quo declare el divoreio. sentencin
conciliagién o sentencia judicial que declare Ja terminacién date unién marital.

E]so. Cup'ia dal certificado da adopcién a acla da entroga del manor,

DE‘.. Copla de la prden judiclal o del acto sdministrative de custodia.

Bsz. Bocuments en que consie la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de las padres © la declaracien suserita por el colizante sobre la ausencia de
los dos padres.

DGS. Copia da la aulorizacién de traslado por perle da la Superintendencia Nocional do Salud.

DM. Certificacién de vinculacién a una entided aulorizada para reslizar afiiaciones coleclivas.
o Ios auloricades compelentas en la que conste Ia calidad de beneficlario o so ordena la afiliacién de oficie,

4 de conciliacibn o sontancia judicial que declara la union marital.

judicial que declare la separacién de cuerpos y ascritura publica, acta de

DGS. Copia del aclo administrativo o providencia d

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LAENTIDAD TERRITORIAL
6. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

b

Cédigo del Municipio Nivel
lDII')l.‘.sl:: ;\l

Cédigo del departamento Numero de ficha Puntaje
[: [_-__—__:] \ | (UIDIMIHI,\L.\

70. Datos del funcionario que realiza la validacion
bl i Primar nombro | Segundo nomibre

Primer apallide
71. Firma del funcionario

Tipo de documento de
faeniind Nomero del documenta de identidod

OBSERVACIONES: DP P&@
4 "

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacién registrada y de las declaracicnes contenidas en el capitulo VIl del formulari
ulario.
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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:

CAREN LORENA MARTINEZ FANDINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.542.235, 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 importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

-

Administradora de Fondos de Pensiones y Caesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3







CA{AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) CAREN
LORENA MARTINEZ FANDINO, numero de identificacion 1024542235, 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

J Av. Cra, 68 No, 90-88 - Sede Administraliva La Floresta
PBX (57)1 646 B00Q - cafam.com.co - Bogota, Colombia

Aprobada: Jefe Dpte. Mercadeo § Comunicationss  Vorgidm ¢ 18042014 F 500






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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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

C52534268 GONZALEZ LESLY YAMILE 11/07/2022 23016225 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 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A. asi comge 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






NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

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

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4641833 15/07/2022 . Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
85%%23& 52534268 LESLY YAMILE GONZALEZ 1000000 OPERAgé%gEASL'EFéV'C'OS 2022-07-11

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

Cordialmente,

pr

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 Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 801

CERTIFICA QUE:

S
LESLY YAMILE GONZALEZ; identificado(a) con cédula de ciudadania 52.534.268, 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

tg}:

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.

SGrupo

de Pensicresy CesantinsSA; - NL/B00.144.331-3 Silial de AVA L

) Y394







CAGWM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LESLY_~
YAMILE GONZALEZ, .nimero de identificacion 52534268, 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,

@\#wjﬁ‘\

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

Agrobeda: Jefe Dole:. M

Vertiom 4 18-0L-2019F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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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
C52010179 RAMIREZ ACUAA MARIA ANTONIA 11/07/2022 45244243 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 asternisco (%) 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

JU 3%)






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008601253 1/9]0]7|2|0]2|2
1. 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 s _Cotizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen
A. Individual: 4
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo &
lA. Afiliacion [ B.Reporte de Navedades p| B. Colectiva | B. Institucional (] B. De oficio [ B.Subsidiado
. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) m
A. Cotizante 34 B. Cabeza de Familia O C. Beneficiaria A. Dependiente = B. Independiente El C. Pensionado =)
A. AFILIACION
|l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres 3
RAMIREZ ACUNA l MARIA ANTONIA
Primer apellido ¢ Segundo apeliito Primer nombre Segunda nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Niumero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
52010179 Femenina Masculino [ 0711121119813
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
*0s personales
tnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
~[%] | Tipo [EINIF] Candicion l
15, Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. l PORVENIR FPC l 1000000
18.Residencia
CR7 NO 24 21 » 3124648241 MARIAANTONIAHAMEREZSQGTF)@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Carreo electronico
BOGOTA Urbana X BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona foral L1 | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente catizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20, 1po documento de 1dentidad 121, Numero gocumento identidad 22, Sexo 234, Fecha de nacimento !
Femenino E] Masculino []
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres
Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombore
B
B3
B4
BS
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad LATED 28 Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
[ F1 ]
T
|
Datos complementarios =
[37- Discapacidad =)
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condlcion
F N ™ T P
3
r
ES
2. Datos de residencia
R T Zona ; e —33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Teana o Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
BZ
3
B4
B5
Seleccion de |a IPS Primaria
. Nombre de Ia Institucion Prestadora de Salud - 1PS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS]
C VS 20 DE JULIO - CLINICA ODONTOLOGICA ORTOSONRIA TUNJA VS20JULI - CLORTUNJA
B 5 -
B = &=
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 ?5' Tl_po de.. 7. Numero de docuemnto de Identificacion| ° RO apae o Ragacor ce
identificacion ensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | [T | 901351411 | o
[39.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 7000470 l AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4008601253
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

L 4, Modificacion datos basicas de identificacion Od 11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[:| 2, Correccion datas basicos de identificacién D 12, Desvinculacian de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
X Actualizacion documenta de identidad ~ [ 1a. Movilidad: (] A. Régimen Contributivo
O 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios \ J D B. Régimen Subsidiada
|:| 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. C ) D 14.Traslada: L[] A. Mismo régimen
Cadigo: D ' O B. Diferente régimen
Os. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimienta
[ 7. Inclusion da beneficiarios o de afiliados adicionales L—_| 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
& s. inicio de refacion laboral o adquisician de condicionas para catizar O 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
Os. Exclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales O 1s. Reporte de la calidad del pensionado

O 10. Terminacidn 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 | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento 3
] Fecha d i 3
da Identidad Ho'ldentldad exo echa de nacimiento 42.Fecha
Femenina [] Masculino [] 1110j7]2]0j2]2
. 4.Motivo de traslado % e - 1
43.EPS anterior GCadigo: 5.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTbRIZAClONES

4GD Declaracion de dependencia ecanémica de los beneficiarios vy afiliados adicionales.

47[] Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48[ ] Declaracian de existencia de razones de fuerza mayor o caso forfuita que impiden Ia entrega de documentas que acreditan la candician de beneficiarios.

491 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Salud .

SUD 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.

511 Autarizacién 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

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 previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eta 1377 de
2013

53.@ Autarizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIil. FIRMAS

‘J\Mtb\ Vamiror

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

l "( ’

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

IX.ANEXOS
[] s56.Anexo Capia del dacumento de identidad: cN. 1 re. [ Tu. cc. O pa O ce Oep. O sc. O

Canlidad: o . ] D E1 000 RN Tota  [0] -

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

[ sa. Copia registro civil de matrimonio, a de la escritura publica,acta de conciliacidn o sentancia judicial que declare la union marital.

O se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcia ;sentencia judicial para que declare Ia separacin de Cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

1 80. Copia certificada de adopcion o acta de entrega del menor

D 61.Copia orden judicial o acto administrativa de custadia.

D 62.Dacumenta en que conste la perdida de |a patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres,
O 63.Copia de la auterizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64 Certificacion de vinculacién a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autaridades competentes en la que consiste 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 A
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 la validacion
Primer apellido Segunda apellida I Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionaria
Tipo documento de identidad Numera 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 demés informacién
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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Colpensiones es de todos N

Yen por lu!u[ulugd,
o

El futuro

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA ANTONIA RAMIREZ ACUNA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52010179, se encuentra afiliado/a desde 01/10/1997 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 19 de julio de 2022.
- e
(st e

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccion de Afiliaciones

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

Uik S A

www.colpensiones.gov.co - Line







CAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensaciéon Familiar Cafam certifica que el (la) serior(a) MARIA
ANTONIA RAMIREZ ACUNA, numero de identificacion 52010179, 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,

‘—_,. kY
o

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

Teléfono 6468000 ext. 2253

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

Aprobeda: Jele Dpio. Mercadeo y Coruncaconss

Veorgion: & 102019 F: 500






SUPERINTENDENCTA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

1TO U

.
7
—

ARL | SUIA

—

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

C53009486 LIZARAZO YURI ANDREA 11/07/2022 22921124 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 cadigo unico de generacion valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliacicnes 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 ratiro

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..

1. DATOS DEL TRAMITE

ITO3

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4008601225

1/9]0[7]2]02|2

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

Pdgina 1 de 2

1.tipo de tramite 2. Tipa afiliacion

la. Afiliacion [

B.Reporte de Novedades X B. Colectiva D

A. Individual:

B. Institucional []

-Cotizante Cabeza de familia &
-Beneficiario afiliado adicional
B. De oficio []

13.Regimen

A.Contributivo B9
B.Subsidiado []

. Tipo de afiliado

A. Cotizante B¢ B. Cabeza de Familia [] ¢. Beneficiario []

5. Tipo de cotizante

Codigo
(a registrar por la EPS)

L

Primer apellido

Segundo apellido

A. Dependiente P B. IndegendienleD C. Pensionado [
A. AFILIACION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
LIZARAZO MONCADA

YURI ¢
Primer nombre

ANDREA
Segundo nombre

7.Tipo documento de |dentidad

.Numero del documento de Identidad
53009486

.Sexo
Femenino %

Masculino D

10.Fecha de nacimiento
oj4|o[8|1]3]8[3

ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
.Datos personales

| *nia 12.Discapacidad

Tipo [EINM]

—— Condicion [T]P]

13.Puntaje SISBEN

|

14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

SEGURQS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. |

16. Administradora de Pensiones

PORVENIR FPC

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

I 1000000

18.Residencia

CR 80J 71B 22 SUR BOSA NARANJOS

3219738842 |

YURIANDREALIZARAZOM@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana D4 BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona Rural | Localidad / comuna I Departamento

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

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido i
120, 'lpO aocumento de 1genttgad

Segundo apellido
21. Numero documento identidad

| Primer nombre
22, sexo

Femenina [J Masculino [J

I Segundo nombre
r23. Fecha de nacimiento

I

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

. Apellidos y nombres

Primer apelido Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B3

B4

B5

25. Tipo documento de identidad [26. Nimero de identidad

1.5exo

“Femenino Masculino

28.Fecha de nacimiento

1

k|

=1

Datos complementarios

29.Parentesco 30. Etnia

[31. Discapacidad

Condicién

T

Tipo
N

atos de residencia

Municipio/Distrito £ona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33 Valor de [a UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

Codigo de la IP5(a registrar por la EPS)

. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS
C VSBOSA - VSBOSA

VSBOSA -

VSBOSA

B

B

; : . Tipo
135. Nombre o razén social p

e

identificacion

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

7. Numero de docuemnto de Identificacion

8. Tipo de aportante o pagador de
ensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA | NIT ] 901351411 | o
139.Ubicacion
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 3182159826 7000470 | AUXILIARRH@ECOSERVIR.COM BOGOTA BOGOTA
Direccidn Teleéfono Correo electrdnico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4008601225
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[] 1. Modificacién datos basicos de identificacion [ 14, Vinculacién a una entidad autarizada para realizar afiliaciones calectivas
[ 2. correccion datos basicas de identificacion [ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones calectivas
D 3. Actualizacion documenta de identidad (1 13. Movilidad: CJ A. Régimen Contributiva
[ 4. Actualizacian y/o carreccién datas complementarios ] & Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS [ 14.7raslade: [ A. Mismo régimen
Cadigo: D [ .. Diferente régimen
Os. Reinscripcion en la EPS O 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusian de beneficiarias o de afiliadas adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
B4 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
D 8. Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales 1 1s. Reparte de la calidad del pensionado
D 10. Terminacion 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 identificacién
Primer apellido | Segundo apellido 1 Primer nombre | Segundo nombre
:Lp:jed:;:;;emo ::ll'r;zziz:;umento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [] 1]1]0[7]2j0]2}2
43.EPS anterior 4 Motive de traslado 5.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Cddigo:

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4671 Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47[] Declaracion de la no abligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion

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

437] Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud

501 Autorizacion para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus baneficiarios o afiliados adicionales.

s1[] 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

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

SS.E Autorizacién para que la EPS envie informacidn al correo electronico o celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

\\bf\ kLW”\w , ’

3. Colizants o cabesa e famiiia o bensidiis 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

de oficio

IX.,ANEXOS
[ s6.Anexa Copia del documento de identidad: ¢N. [ re. 00 1. O cc. O pa. O ce. O cp. O sc.

Cantidad: |:] [:] |:] D |:] D I:I l___] D E] Total: E -

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

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

[0 sa. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcio sentencia judicial para que declare la separacian de cuerpos y escritura pUblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

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

[ 64.Copia orden judicial a acto administrativo de custodia.

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

[ 64.Centificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones calectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o pravidencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ardene la afiliacidn 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 radicacion [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento

—1 | [ |

70. Datos funcionario que realiza Ta 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 informacién

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

T 3

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YURI ANDREA LIZARAZO MONCADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 53.009.486, 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

,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

Fiia de NN B







110}

CAGOM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) YURI,
ANDREA LIZARAZO MONCADA, numero de identificacion 53009486, 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,

@\Mmf‘i\ \

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

Aptobeda: Jele Dpto. Matcadeo y Comuncacionss  Versidnd 1501






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA S

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
C52876880 RICARDO LEIDY JOHANA 11/07/2022 61621533 DEPENDIENTE

L4

Si desea validar que este certificade 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 SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualauier 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 nuamero
901351411 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4641842 15/07/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO : FECHA
85%‘;'5155 52876880 LEIDY YOHANA RICARDO 1000000 OPERAS&EEASLE@”CIOS 2022-07-11

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Julio del ano

2022.

Cordialmente,

R

— T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva






rFra

508

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:

LEIDY YOHANA RICARDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.876.880, 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

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.

i M Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 8.A. - Nit. BDO. 1
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CERTIFICACION
La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) LEIDY
YOHANA RICARDO, numero de identificacion 52876880, 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,
A 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

Aprobuda: el Dpio, Mercadeo y Comuncaciones  Version: ¢
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10/06/2020

ENTREGA DE ELEMENTOS DL: PROTECCION PERSONAL

Unidn Temporal
Ecohmprezu% ‘\

CENTRO DE COSTOS:

Me comprometa a utihzar adecundamente durante 1a jomada lab

Soy respansable del uso y cwdado de |

DVEO VAN

CazueA

oral los elementos de proteceidn poarsonal recibldos y mantanarios en buon estado, dando cumplimiento a las normas de seguridad y salud en el trabajo vigentes qua contnbuyen a mi
bienestar fisico, psicoldgico y social Declaro quer he rxlbido Informaclion sobre el uso adecuado de los mismos s
as EPP misme sin pena de verme inmerso en faltas penales o discipliinartas. EI presanlo campromiso quedard archivado en el Area de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de verfficacian y seguimiento

del cumplimiento de nus deberes y derachos como emleado de la empresa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA
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SUPERVISOR:

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: Juan Pablo Florez Jalmes






) S
Union Temporal
E I. L] m
CERTIFICACION SERVICIO INTEGRAL DE ASEO
COLEGIO: NSTITUCION EDUCATIVA GABRIEL GARCIA MUNICIPIO SOACHA
ARQUEZ
DIRECCION: TRASVERSAL 6 ESTE N° 22B-22 TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA FECHA FINAL OBSERVACIONES
INICIAL DEL | DEL SERVICIO
SERVICIO
1019006906 SASTRE ORTIZ LUZ CEDID 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022 Exc el en+& /20
52258144 MOLINA VANEGAS LUZ MERY 11 Julio 2022 | 31 Julio 2022
I xcelen jr<‘—~/
139644547 PERALTA CARDONA ESTHER 11 Julio 2022 [31 Julio 2022 _ /
Excelente 70
1012362294 PAEZ LEGUIZAMON DANNA JULIETH | 15 Julio 2022 |31 Julio 2022 —. 'e .‘
jf-xc & N 6
3:-20
=16
PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE; B=BUENO;
R=REGULAR; D=DEFICIENTE)
Uso adecuado de Uso adecuado
Calidad del aseo de | Recoleccién y magquinaria y _lrJ..szm c;asdecu;dt: estdaT de
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios paraprestar Ielsse i ciopcaie :s = la  dotacién
areas residuos el servicio de i y ypresentacion
cafeteria
aseo y personal de las
cafeteria gestoras
y
estores
T 15 D 51t =N R /
o A X X X X

Observacion del servicio

EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR
NOMBRE CEDULA FIRMA
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Union Temporal

Ecolimpieza -

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS JULIO 5 AL 10

COLEGIO: NSTITUCION EDUCATIVA GABRIEL GARCIA MUNICIPIO SOACHA
ARQUEZ
DIRECCION: TRASVERSAL 6 ESTE N° 22B-22 TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO b
26274391 MARIA MARICEL PALACIOS 7 Julio 2022 7 Julio 2022 Realizo aseo sede principal /| i
PALACIOS

1= 1da

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

Uso adecuado de Uso adecuado
Calidad del aseo de | Recoleccion Yy | maquinaria y Uso adecuadoes:!: de
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios paraprestar il o gl la  dotacion
A i el servicio de aseo y :
areas residuos el servicio de ypresentacion
cafeteria
aseo y personal de las
cafeteria gestoras
Y
estores
R D D
% x A A X, 174

Observacién del servicio

EN CONSTANCIA FIRMA FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO

NOMBRE

CEDULA

SDqaray

COCARYS Pivern T

/ /
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

S 9

ARL |SUMAS 2

Medellin, 14 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 continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1019006906 SASTRE ORTIZ LUZ CEDV 05/07/2022 9123x245 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 Gnico
de generacion valido por un mes:C10230290952225740027

Atentamente,

Direccién 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.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 14/09/2022 11:07:07 .
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






1Y
§ FORMULARIO UNICO.DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'lotal..

o No de Radicacion Fecha de Radicacién
4008589671 15(0]7|2]0]2]2
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciaric) Pagina 1de 2
1.tipo de tramite E.ﬁpo afiliacien i Cotizante Cabaza da familia X [3-.Regimen
A. Individual:

-Beneficiario afiiade adicionat [J A Contributivo B
la. Afiliacién [ B.Reporte de Novecades 09 8. Colectiva [] B. Institucional [J B. De oficio [ B.Subsidiado (]
T T T I e S TTipo de cofizante cdigo

(aregistrarporlaEPS) [T ]
A. Cotizante B B. Cabezade Familia [ C._Beneficiario [] Al Degendienleﬂ B. IndeEndientaD C. Pensi 0
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
_SASTRE. i ORTIZ wz 4 GEDID
Primes apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1018006508 Femenino B Mascuine [J 27071198/

lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dalos personales
| [11.Etnia 12.Discapacidad 13 Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
[e] | v EEE Condion [P Do b B -

15. Administradora de riesgos Laborales « ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
i

b SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA SA. I PORVENIR FPC [ 1000000

18.Residencia

CR 2 NUMERO 11 23 3208734895 CEDIDSASTRE1886@HOTMAIL.COM
. Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
. SOACHA Urbana B2 CUNDINAMARCA
Municipic/Distrito | ra a0 | Localidad/comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos bésicos de identificacion del cényuge o compalierofa) permanente cotizante 3

19. Apellides y nombres completos
Primer epeilido Segundo apeliido l Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad [21. NGmero documento identidad . Sexo . Fecha de nacimiento
Femenine [ Masculino [J
Datos basicos de idenlificacién de los baneficiarios v de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres i
Primer apelldo Segundo apellico Primer nombre. Segundo nombre
1
2
3
5Z
55
[25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad @%— 8,Fecha de nacimiento
Emering [ Wascuino |
51 L
B2
=k}
\ ES
Datos complementarios
1. Discapacidad 4
28.Parentesco 30, Etnia % Tipo Concledn
F 'E" i 25 il
+ [EBI
!Bz
B3
B4
[ ES
. [BZ. afes de residencia
i e Zona 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito T ] Departamento Teléfono Fijo yle celular adicional (a registrar por la EPS)
BT
2] .
B3
E)
55
Szleccion ce la I§§ Primaria
. Nombre de la Institucion Frestadora de Salud - IFS Todigo de la IP5(a registrar por la EPS)
[ VS SOACHA TERREROS - VS SCACHA TERREROS VSSOACHA - VOSUACHA
B e e .
B . 7
B - =

ON COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. Tipo de aportante o pagador de
ensiones(a registrar por la EPS)

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

35. Nombre o razdn social o |'po a. 7. Numero de docuemnto de ldentificacién
identificacion

UNICN TEMPCRAL ECOLIMPIEZA | [wir | 901351411 [ o
PIBICAEIY RH@ECOSERVIR.COM BOGOTA | BOSOTA
CL 54 31 50 ANTIGUO CAMPESTRE 21621696 7000470 AUXILIAR ERVIR. 0GOTA
. = l U&r&:&ﬁnEs e ‘ Teleéfong l Com?gl_a..,-r_rﬁ_’:rﬁc_o_ ; Municipic/distrito Deparlamento
WI-PYGA-FOO1 V 1.0-2018




No de Radicacion

4008588671
Pagina2de2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 11, Vincutacién 2 una entided autorizaca para realizar afiliaciones colectivas
[0 2. carreccién catos basicos da identificacion [ 12. Desvinculasién de una entidad autcrizada para realizar afiliaciones colact!
[0 3. Actualizacién documento de Identidad [ 13. movitdas: O A Régimen Contributive S =5
[ a. Actuslizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidlado
[ 5. Terminecisn de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: D A. Mismo régimen

Cédigo: [:I O 5. Diferente régimen
[ 6. Reinscripeion en la EPS [J 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién da beneficlarios o de afillados adicionales D 16.Reporte dal framite de proteccién al cesante
B 3. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condicicnes para colizar [ 17. Reporte de la calicad de pre-Pensionado
D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliades adicionales O 1a. Reporte de Ia calidad del pensionado

D 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotzando

V1. DATDS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacién
Primer apellido | Segundo apellido 1 Primer nombre I Seogunde nombre

Tipo documento |NGmere documento s X
de Identidad de Identidad L Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino D Masculing O 015!
D
43.EPS anterior AN o ia omac l45.Caja de C 5n Famili i Gl
" Cédigo: .Caja de Compensacion Familiar ¢ pagador de pensiones

| E—

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

450 Declaraci6n de depencencia econdinica de los beneficiarios y afiliados acicionales.

471 Declaracién de la no obligacién de afilarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

4807 Declzracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden f2 enirega de documentos que acreditan [a condicion de beneficiarios.

457 Declerasién de no intamacién del cotizante,cabeza de lamilia ,beneficiarios o afifizdos acicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50D Autorizacién para que la EPS solicite y cbtenga datos y copia de la historia clinica dal cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicicnales.

51171 Autorizacién para que la EPS reporte la informecidn que se genere de |a afiliacién del reparte de novedades 2 la base de datos de afiliados vigente y & las entidades publicas que polr sus funciones la requiaran
52 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales de| cotizante o cabeza de familia y ce sus beneficiarios o afiliados adieionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de

2013
53] Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronice o celular como mensaje de texto

VI, FIRMAS
nion Tem?;;rm
& QIMPBieZo
] D% ; ‘ i, 801.351.414 - 8
PR e CURSOS
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario :i-g;’:‘"""m aportante 6 enfidad respriddbitdd G filiacion colectiva institusional o
IX.ANEXOS

[ s6.Anexo Copla del documento de identded: cN. O Re. O 71 Oee. Opa Oee Oep. O sc. O

Cantidad: D D [:l [_::‘ D D D E] D I:I Total: @

[ 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la sutoricac competente,

[ s8. Copia registro civil de matrimeno, o de la escritura publica.acta de conciliacién o sentencla judicial que declare la union marital.

O so. l;op'ra de la escritura pblica o sentencia judicial que declare el divorcic sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la unicn marital. .

O en. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[ 84.Copia arden judicial 0 acto administrativa de custodia.

[ 62.00cumente en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres ¢ la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres,

d 53.Copia de la autorizacién de traslado por parie ce la Superintendencia Naclonal de Salud

] 64.Certificacian de vinculacidn a una entidad autorizada pera realizar afiliaciones colectives.

=] 65.Copla del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene |2 afilacion 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 8. Fecha de radicacién [69. Fecha de vali
Cédigo del municipic | Cédigo del Dapartamento idaclon
=T I e L ==
70, Datos funcionario que realiza Ia validacion y
Primer apeilido I Segundo epellido I Primer nombre Segundo nombre
7T.Finha del funcionarno
Tipo deuments de identidad Nimero documento de identidad
Utgervaciones
Recuerde que Ia firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en ol capltulo VIl Declaracicnes y IX. Autorizaci 051 como s Verncldad de tas dirds Informacion
registrada.

M-PYGA-FO01 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 800.1

CERTIFICA QUE:

LUZ CEDID SASTRE ORTIZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.019.006.906, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obliﬁatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:@r

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.







CA[AW

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) LUZ CEDID
SASTRE ORTIZ, nimero de identificaciéon 1019006906, 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,

SHIBA 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

Apcobuda: Jele D

e Versidn 4 1SDL-2019F: 50N






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

N
v

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
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
C52258144 MOLINA VANEGAS LUZ MERY 11/07/2022 94165175 DEPENDIENT/&

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 generacién valido por un
mes:C10230290952218841915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador 2 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
SiA.

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

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57

X
L\’






¢ EPS Sanltas

o Comprt omiso es contig
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52258144

NOMBRES Y APELLIDOS Molina Vanegas,Luz Mery
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 23/06/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente ‘i.

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Juisa Murcia,Miguel Angel, a los 22 dias del mes de julio del afio 2022.

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

@Aﬂ 6%-4’1&:#0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



%



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MOLINA VANEGAS LUZ MERY- identificado(a) con CC numero 52.258.144 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2010 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

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 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 Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefor(a) LUZ MERY
MOLINA VANEGAS, numero de identificacion 52258144, 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,

i

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

& Version 4 $801-2019F: 5076






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

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 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

39644547 PERALTA CARDONA ESTHER 11/07/2022 71577W21 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 pendientles de reliro

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.1, 172.16.42.57
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. e El futuro
Colpensiones es da todos

Ve por tu fuluio gﬁ,
o~

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiliados, el/la sefior/a ESTHER PERALTA CARDONA ™ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 39644547, se encuentra afiliado/a desde 23/02/200'0 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

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

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la p4gina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuita 018000 41 03 09
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CERTIFICACION
La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) seror(a) ESTHER,
PERALTA CARDONA, numero de identificacion 39644547, 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,
A
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

Aptobsdo Jels [

3 Versidro 4 1842019 F: 5078






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUFAS o

Medellin, 25 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1012362294 PAEZ LEGUIZAMON DANNA JULIETH 15/07/2022 18447201 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:C10230290952220643540

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.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/07/2022 12:05:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de refiro.

Direccion IP: 179.32.27.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PAEZ LEGUIZAMON DANNA JULIETH identificado(a) con CC numero 1.012.362.294 se
encuentra afiliado(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 25 de julio de 2022:

Cordialmente,

exesvet Rtfoahale £f
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Sj desea verificar |a veracidad de esta informacion 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






CAfAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) DANNA
JULIETH PAEZ LEGUIZAMONnumero de identificacion 1012362294, esta afiliado (a)
desde 15/07/2022, como trabajador (a) de UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA,con NIT:
9013514118. '

Fecha de ingreso a la Empresa: 15/07/2022

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

Telefono 6468000 ext. 2253

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

Apcobada: sele Ipla. Mertadea 3 Comuncact






E Uni:}n Temporal cODIGO: F-CON-
: " 01
co !mpIeZd == ACTA ENTREGA DE DOTACION
VERSION: 01
Ciudad,_/4-03-2072
Trabajador:.DnNne 3 Paez  \ Cedula: joi2.3€ 214U
Cargo: oPRf AYiS Je Qseo YoaLe Centro de Costo: sooyetxanag (P mh:l .
e DESCRIPCION COLOR TALLA
7 Pantalen Negio 2
1 lzaParos Negro - | .

NOTA:
® Los uniformes en general no se pueden cortar y destruir.
@ El uniforme si les queda grande, mandarle a coger y, Pero no cortarlo.

@ En caso de pérdida o robo notificar a la empresa, y hacer el denuncio
respectivo.

Por politicas debemos recoger los uniformes anteriores, por higiene y seguridad y asi
mismo guardar la uniformidad. Usted debe hacer entrega del uniforme anterior en
las debidas condiciones:

Botas: lavadas dentro de una bolsa trasparente, marcando la talla.

Calzado: limpio en una bolsa transparente.

Uniforme: lavado, en bolsa trasparente, marcando la talla.

Gorros: lavado

Gafas: dentro de una bolsa trasparente.

Todo sera entregado por separado y directamente a su supervisor en mando.

Carnet: debe realizar la devolucién del carnet, en caso de perdidas deberd
entregar el denuncio.

El trabajador manifiesta: En caso de dafio de la dotacion entregada o parte de ella, el
trabajador se compromete a realizar los arreglos correspondientes o el cambio total de
dicha prenda y su valor serd descontado de su salario.

Firma quien entrega

"'-"’-u.r
Ei'é;é:;" ng_
(midn Temporal mwun@
O

UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA NIT 901351411-8, Calle 17 # 33 - 54 Puente Aranda, BOGOTA D.C.

Firma quien recibe

Donnd 5 Pdez L
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Unidn Tempnmhi% ) i : -
!lﬂ(‘)hﬁ’ipl@zu ( NTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (
" ersion:

Me comprometo a ulilizar adecuadamenle durante la jornada laboral los elementos de proteccion personal recilides y 1antengrlos en buen estado, dando cumplimiento a las normas de sequridad y salud en el trabajo vigentes
que conlribuyen a mi bienestar fisico, psicolégico y social. Declaro que he recibido informacién sobre el uso adi:cuado e los mismos. 2 2

Soy responsable del uso y cuidado de los EPP mismo sin pena de verme inmerso en faltas penales o disciplinarias. El iresente compromiso quedara archivado en el drea de Seguridad y Salud en el Trabajo como sistema de
verificacién y seguimiento del cumplimiento de mis deberes y derechos como empleado de la empresa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA '

El presenle compromiso aplica para los clemenlos de proleccion personal entregados.
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FR-SST-003-02 -
ENTREGA DE ELEMENTOS DI: PROTECCION PERSONAL E 0 m " g
10/06/2020 col |mp12m

CENTRO DE COSTOS: N GO “SOAC Ha GQ AP C2 Ga |2C' ﬂ

Me comprometo a utilizar adecuadamente durante la jomada laboral los elementos da protecclon personal recibidos y mantenerlos en buan astada, dando cumplimienta & las normas de seguridad y salud en &l trabajo vigentes que contribuyen a mi
bienestar fisico, psiceldglco y soclal. Declaro que he rcibido informacién sobre el uso adecuada de los mismos.
Soy responsable del uso y cuidada de las EPP mismo sin pena de verme inmerso en fallas penales o disclplinarlas. El pres ante compromiso quedard archivado en al drea de Seguridad y Salud en el Trabajo como sislema de verificacian y seguimiento
del cumplimiento de mis debares y derachos como embleado de la empresa UNION TEMPORAL ECOLIMPIEZA
Gl presente compromiso aplica para los ¢ lementos de prolecci6n personal enlregados.

N

14
P

(>
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CALZADO

GFIRMA

GUANTE AMARILLC
GUANTE NEGRO
GUANTE ROJO
TAPABOCAS
UNIFORME
DELANTAL
BOTAS DE CAUCHO
MONOGAFAS

GORRAS
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Union Temporal
Ecolimpieza
CERTIFICACION SERVICIO INTEGRAL DE ASEO
COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA BUENOS AIRES MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: CALLE 42 N° 51 -57 BARRIO BELLA VISTA TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
l32309601 GARCIA MEDINA MARINELA 11 Julio 2022 31 Julio 2022 "j -
1113682259 ARBOLEDA MORENO SANDRA 11 Julio 2022 31 Julio 2022 ,;_ ~
CAROLINA gqv.o
52167554 PRADA ANAYA MARIA RESURE 11 Julio 2022 31 Julio 2022 "N
: e
1073680622 HEREDIA RODRIGUEZ ANA JUDITH 11 Julio 2022 31 Julio 2022 7o
i
152208433 PIZA JIMENEZ MERY YANETH 11 Julio 2022 31 Julio 2022 /'?/m
39670579 RUBIANOG ARANGO ALBA YENNY 11 Julio 2022 31 Julio 2022 450
20867254 IGOMEZ MELO FLOR ESPERANZA 11 Julio 2022 31 Julio 2022 5 ,;;-n
52324317 GOMEZ MANOSALVA MARITZA 15 Julio 2022 | 31 Julio 2022 At
3 20
4 - 4
- | .
PORFAVOR MARQUE CON UNA X SEGUN LA PRESTACION QUE CONSIDERA EN CADA ITEM (E=EXCELENTE; B=BUENO;
R=REGULAR; D=DEFICIENTE)
Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y magquinaria y .Uso adecuado%:;e la  dotacibn y
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios paraprestar HIIMOE POIA proswr presentacion
: o, el servicio de aseo y
areas residuos el servicio de personal de las
cafeteria
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
E B R E B |R D B R D E B R B RE R |D E B IR D '_
X X X X X X g
Observacion del servicio
o e Ancatt
EN CONSTANCIA FIRMA EL RECTOR LR ] 1
NOMBRE CEDULA FIRMA ' e nF {
ADRIANA LAMY CARDENAS 52,020.839 BOGOTA ,_pqc\ "-\.-_', g 3 ()
\Nbanan, —amt <)

¢ N
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Union Temporal

Ecolimpieza -

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS JULIO 5 AL 10

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA BUENOS AIRES MUNICIPIO SOACHA
DIRECCION: CALLE 42 N° 51 -57 BARRIO BELLA VISTA TELEFONO
RELACION DE TURNOS PRESTADOS
CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
1032396865 ULI PAULIN PATINO 7 Julio 2022 7 Julio 2022 |Realizo aseo en sede principal j_,
1073711599 JONATHAN STEVEN YATE 9 Julio 2022 10 Julio 2022  |Realizo aseo en sede Rincon del .
Lago AL
1032396865 IYULI PAULIN PATINO 9 Julio 2022 10 Julio 2022 |Realizo aseo en sedes Robles yi
Paz y Patria AL
39670579 IALBA YENY RUBIANO ARANGO 9 Julio 2022 10 Julio 2022  |Realizo aseo en sede Oasis / 2'
" ]

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

P
=

? »; :'{:'5:(,.
£ .

Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccién y maquinaria y ﬁiﬂm:fecﬂaadoresg la dotacién y
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios paraprestar : PP presentacion
2 e el servicio de aseo y

areas residuos el servicio de ekt personal de las

aseo y gestoras y

cafeteria gestores

R D

4

Observacion del servicio

El aseo realizado por el funcionario JONATHAN ESTEVEN YATE no fue eficiente,

EN CONSTANCIA FIRMA FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO

NOMBRE

CEDULA

FIRMA

OLGA MARIA LOZANO LOPEZ

41.956.647 ARMENIA

b
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Union Temporal{
Ecolimpleza =

CERTIFICACION SERVICIO BRIGADAS JULIO 5 AL 10

COLEGIO: INSTITUCION EDUCATIVA BUENOS AIRES MUNICIPIO SOACHA

DIRECCION: CALLE 42 N° 51 -57 BARRIO BELLA VISTA TELEFONO

RELACION DE TURNOS PRESTADOS

CEDULA NOMBRE FECHA INICIAL| FECHA FINAL OBSERVACIONES
DEL SERVICIO| DEL SERVICIO
1032396865 IYULI PAULIN PATINO 7 Julio 2022 Realizo aseo en sede principal
1073711599 LJONATHAN STEVEN YATE 9 Julio 2022 10 Julio 2022 [Realizo aseo en sede Rincon del
Lago
1032396865 YULI PAULIN PATINO 9 Julio 2022 10 Julio 2022 |Realizo aseo en sedes Robles vy
Paz y Patria
39670579 ALBA YENY RUBIANO ARANGO 9 Julio 2022 10 Julio 2022  [Realizo aseo en sede Oasis
-

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

Uso adecuado de Uso adecuado de
Calidad del aseo de | Recoleccion y maquinaria y :::ﬁm::epc;zdpc;esgf la dotacion y
Calidad del aseo en | muebles yequipos disposicion de utensilios paraprestar ol senviclo de 8820 ¥ presentacion
areas residuos el servicio de catotora personal de las
aseo y gestoras y
cafeteria gestores
_EBRDEBRDEBT?DEBRDEBRDEBRD
X X X X X X
Observacién del servicio
EN CONSTANCIA FIRMA FUNCIONARIO ADMINISTRATIVO .
WOMBRE CEDULA
OLGA MARIA LOZANO LOPEZ 41956647 DE ARMENIA

Escaneado con CamScanner






DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

o
. 13
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 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 continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C52309601 GARCIA MEDINA MARINELA 11/07/2022 18220914 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 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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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRC DE NOVECADES AL 56855

% Famisanar 9008980247 24750008

NIT £30.003.564-7 9008980247 e 6‘;“?"*’%022 ‘;

i, DATOS OEL TRAMITE Led 168 INStrIEGEes que $¢ encoentran anexas il formularia antes g2 eligencarky J
© 1. Tipo e tramits | 2 Tipodeafitacien T 3Rigimen (A Tipodsafiisde 1 5. Tipo de cotizante Cadign {n raglsist cor'a EPS;
A ASLanen | A lndvidual - Cotizanie o caoasa do Famiis \X B.Coecion | A Conmtwra[X | A Councte X1 A Dapencionio } i
£, Raporie 3¢ Novertades (X | - Baretommn ooftaseascens || G lrastmens || 088895 [T 1B Cobenaco lomila [ | 8 sperconial_| [
| | ESEPR——— | D.oepico || 7 lememdens (] G Peseme [ - _—
1 AFLIACION 1L DATOS BASICCS OE IDENTIFICACION (el cotizante o cabexa de famifia) .
& Apetidos y nombre: GARCIA | MEDINA | MARINELA |
. Tode T o de) Gasomens B0 o [ fe.Fachace o i ‘
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" nnms bE |o=amcaméu DE LOS MIEMEBROS nm nucuzo FAMILIAR {Datos basicos de Identificacién dol céayuge o compadierofa) p nte | -

19. Apéllides ¥ ROMBIGE | |

S—— i3 A = N1 i 3 Hend -

20, Tipe to docwmente - 1 Numar dol socumania 2. Sexd ... y Wheeads . . e oo B & F H

. do ldsnudag | e Idunticad Forenine . Nasugme | ) | nacinimio [ = 0 T, 8 (Vs pA b i
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[ B ABRER y Sodires 5 M o S = S M -

PragrAncioy 1 Sogunde Anchids : Srar ! :
g1 {

B2 i g
3] T
B 1
[ 1

3 Tipa e dassmens . 1o 7. Sixn T i o Oatoa caniplemonitarios
P - 2. Rimato dal decumento duidentidas | oo e | 2, Fecha S0 ST £Ty TAB Efia
) it i - - —-—I
1

{

4 ; ] |

33 Gatos do residencin TR Vaorseae |
- | el afisado adicional |
Farkcipo § Disvlo LepaTT Tobtons s yo coluiar |t regevarpar 5 695 |

<o secvicion de satud - 5

V. DATOS OF IDENTIRCACICN DEL EMPLEADCR ¥ OTROS APORTANTES 0 DZ LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL Q CE CFIGID

lz:«;[‘d-g“?.mm B.AL,ECQLI ;i::::.;:::::nanh [N.msr Numetre dal docume &01?%??' wa:p:mm«%e::::ﬁ:;m;i::;ﬁch]
(GAITE 25 B 855 83 BARRIO | 0332795 - POCOTA, ot |20 iicte - |
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43, Tigo de Nowacad
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) GARCIA MEDINA MARINELA identificado(a) con C€CC numero 52.309.601 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2002 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

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 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 Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) MARINELA
GARCIA MEDINA, numero de identificacion 52309601, 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

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




[

w2



