FUERZA AEREA COLOMBIANA Cédigo: GA-JEAD-FR-092
i Version N°: 3
FORMATO CERTIFICACION PARA PAGO
Vigencia: 24-03-2020

CERTIFICACION PAGO N° **FAC-S-2020-005597-CP**

FECHA: 31 de diciembre de 2020

El suscrito Coronel ELKIN DARIO OSORIO DIAZ Ordenador del Gasto de Segundo Comandante -
Comando Aéreo de Mantenimiento nombrado mediante decreto 6846 de 26 de diciembre de 2019;
autoriza el pago y certifica que los documentos aqui relacionados y anexos, cumplen con todos los
requisitos para realizar el pago parcial segun lo estipulado mediante contrato No. 034-00-M-CAMAN-
GRUAL-2020 - Orden de Compra N 61396, cuyo objeto es:

CONCEPTO DESCRIPCION
PROVEEDOR UNION TEMPORAL EMINSER - SOLOASEO 2020
NIT/C.C 901351386
No. No. 034-00-M-CAMAN-GRUAL-2020 - Orden de
Compra N 61396
VALOR TOTAL $ 89.941.267,68
VALOR A PAGAR $ 2.576.836,38

RUBRO PRESUPUESTAL AL MAXIMO NIVEL DE
DESAGREGACION

Se Anexa formato de imputacion de bienes y
servicios por rubro presupuestal

NUMERO DE LA ENTRADA DE SERVICIO (SAP)

1001532942 - 1001532945

NUMERO DEL PEDIDO CON CARGO AL 4500369494
CONTRATO DEL SERVICIO RECIBIDO (SAP)
VIGENCIA 2020

CUENTAS POR PAGAR 2020 - PAGADERAS

PACMES PRIMER TRIMESTRE 2021
BANCO BANCO CAJA SOCIAL COLOMBIANA S.A.
TITULAR UNION TEMPORAL EMINSER - SOLOASEO 2020
TIPO DE CUENTA BANCARIA/ GIRO AHORROS
NUMERO CUENTA 24098846951
ENDOSO
TITULAR NO APLICA
NIT/C.C NO APLICA
BANCO NO APLICA
No. CUENTA Y TIPO DE CUENTA NO APLICA
TIPO o

DOCUMENTO DOCUMENTOS N° FOLIOS
ORIGINAL Certificacion para pago Formato 2
DIGITAL Factura No. UT 3272 - NOTA DEBITO 2 2
DIGITAL Recibo a Satisfaccion de Bienes y Servicios 4
DIGITAL FORMATO SAP - Entrada de Bienes 3
DIGITAL Radicacion Cuentas por Pagar 1
DIGITAL Formato Imputacién de Bienes 1
DIGITAL Resolucién DIAN para facturar 2
DIGITAL Certificado de parafiscales firmada por revisor fiscal y/o representante 37

legal y recibo del ultimo pago (planilla pago)
DIGITAL Los demas documentos que se hayan suscrito en el contrato y/o se 6

requieran de acuerdo a la normatividad vigente.

TOTAL FOLIOS 58
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En constancia de lo anterior firman:

T

—~

—

Coronel ELKIN DARIO OSORIO DIAZ
Segundo Comandante Y Jefe De Estado Mayor Caman

Elabor6 ASD2. GOMEZ / DECON Revis6: Aprobd
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UNION TEMPORAL

¢
j EMINSER SOLOASEO 2020 @,

Nit. 901.351.386-1

L)

Servicios Especializados de
Aseo, Cafeteria y Mantenimiento
Oficinas: Cra. 21 A No. 159-35 Tel. 671 9208

Régimen Tributario: Impuesto sobre las ventas VA

CUFE:

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.

uT3272

FECHA FACTURA:
FECHA DE VENCIMIENTO:
FORMA DE PAGO:

FECHA VALIDACION:
MEDIO DE PAGO:
METODO DE PAGO:

30 de diciembre de 2020
30 de enero de 2021

30 de diciembre de 2020 a las 12:23 PM
Transferencia Débito Bancaria
Crédito

56408ffd728b1773142889d428b7c0cf3d4a425ebb87910d6e676db3c6c4393a7aeaaal3eb23ad5e5467151aa5f4e6a6

Autorizacion de numeracion de facturacion DIAN No. 18763005330408 del 01 de abril de 2020 al 01 de octubre de 2021 con prefijo UT3 del No. 1 al 5000.

Cliente
NIT
Teléfono(s)
Direccién
Régimen
tributario

Impuesto sobre las ventas IVA

Comando Aereo de Mantenimiento
800141641-8

3152633271

Carrera 5 No. 2 - 91 Sur

Contacto

Orden Compra

Zona

Johanna Gomez Sierra

61396
11

PRESTACION INTEGRAL DEL SERVICIO DE ASEO Y CAFETERIA INCLUIDA SUMINISTRO DE INSUMOS MAQUINARIA Y EQUIPOS
PERIODO 26 AL 31 DICIEMBRE 2020 (5 dias)

cob DESCRIPCION CANT. VR. UNITARIO % IVA VR. BASE IVA VR. SUBTOTAL

bac Bienes de Aseo y Cafeteria 1,00 966.041,60 0,00 0,00 966.041,60

OACTC Operario de aseo y cafeteria 2,00 274.673,62 0,00 0,00 549.347,24

OACTC Operario de aseo y cafeteria 6,00 164.804,20 0,00 0,00 988.825,20

AlU Administracion, imprevistos y utilidades 1,00 25.042,14 19,00 250.421,40 25.042,14
SUBTOTAL BRUTO IVA 19 % GRAV. ESPEC: 0% TOTAL CON IVA RETEIVA RETEFUENTE TOTAL A PAGAR:

COP 2.529.256,18|COP 47.580,07|COP COP 2.576.836,25/COP 0,00/COP 0,00(COP 2.576.836,25

VALOR EN LETRAS:

DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS TREINTA'Y SEIS PESOS Y VEINTICINCO CENTAVOS M/CTE.

OBSERVACIONES:

5%

FAVOR CONSIGNAR: CUENTA DE AHORROS NUMERO 24098846951 BANCO CAJA SOCIAL
PORCENTAJES DE PARTICIPACION:
EMINSER SAS. NIT: 830035037-4 CON EL 70%, SOLOASEO DISTRIBUCIONES SAS NIT: 900.591.334-4 CON EL 25% Y NELSON ESPITIA NIT: 19254921-8 CON EL

REGIMEN COMUN - NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES / ACTIVIDAD ECONOMICA 8129 TARIFA 9.66 X 1000
SERVICIO DE ASEO IVA DEL 19% SOBRE AIU DEL SERVICIO Y BASE PARA RETENCIONES DE RENTA, IVA E INDUSTRIA Y COMERCIO SEGUN LEY 1607 DE DIC 2012

LA PRESENTE FACTURA SE ASIMILA EN TODAS SUS PARTES Y PARA TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 DEL CODIGO DE COMERCIO).
SE HACE CONSTAR QUE LAS MERCANCIAS AQUI DESCRITAS FUERON REAL Y MATERIALMENTE ENTREGADAS Y RECIBIDAS A SATISFACCION.

Ind l@}OQZ

FIRMA Y SELLO AUTORIZADO

FIRMA Y SELLO DE ACEPTACION
Proveedor Tecnoldgico Factura Electrénica de Olimpia IT.

Digitally signed by
OLIMPIA IT SAS
Date: 2020.12.30
14:39:16 -05:00
Location - Hash: CO -
DD44D6765FF7AAFO
222676B2F70CB983
284AB1A7AE7305A3
204FB1CBEE299FB9

FIRMA DIGITAL

Facturacion: facturacion@eminser.com.co Contabilidad: contabilidadut@soloaseo.com  Operaciones: operaciones@eminser.com.co - operacionesut@soloaseo.com
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¢
UNION TEMPORAL
EMINSER SOLOASEO 2020

Nit. 901.351.386-1
Servicios Especializados de
Aseo, Cafeteria y Mantenimiento

()

L)

Oficinas: Cra. 21 A No. 159-35 Tel. 671 9208

Régimen Tributario: Impuesto sobre las ventas VA

FACTURA ASOCIADA

FECHA NOTA: 30 de diciembre de 2020
FECHA DE

30 de enero de 2021
VENCIMIENTO:

FORMA DE PAGO:

FECHA VALIDACION:

30 de diciembre de 2020 a las 04:10

PM
MEDIO DE PAGO: Transferencia Débito Bancaria
METODO DE PAGO: Crédito

NOTA DEBITO: ND2

Autorizacion de numeracion de facturacion DIAN No. 18763005330408 del 01 de abril de 2020 al 01 de octubre de 2021 con prefijo UT3 del No. 1 al 5000.

Cliente Comando Aereo de Mantenimiento
NIT 800141641-8

Teléfono(s) 3152633271

Direccion Carrera 5 No. 2 - 91 Sur

Régimen

tributario

Impuesto sobre las ventas IVA

Contacto

Orden Compra

Zona

Johanna Gomez Sierra

PRESTACION INTEGRAL DEL SERVICIO DE ASEO Y CAFETERIA INCLUIDA SUMINISTRO DE INSUMOS MAQUINARIA Y EQUIPOS

PERIODO 26 AL 31 DICIEMBRE 2020 (5 dias)

CcoD DESCRIPCION CANT. VR. UNITARIO % IVA VR. BASE IVA VR. SUBTOTAL

A Ajuste factura UT3 272 1,00 0,13 0,00 0,00 0,13
SUBTOTAL BRUTO IVA 19 % GRAV. ESPEC: 0% TOTAL CON IVA TOTAL A PAGAR:

Ccop 0,13|COP 0,00|COP Ccop 0,13|COP 0,13

VALOR EN LETRAS: CERO PESOS Y TRECE CENTAVOS M/CTE.

OBSERVACIONES:

FAVOR CONSIGNAR: CUENTA DE AHORROS NUMERO 24098846951 BANCO CAJA SOCIAL

PORCENTAJES DE PARTICIPACION:

EMINSER SAS. NIT: 830035037-4 CON EL 70%, SOLOASEO DISTRIBUCIONES SAS NIT: 900.591.334-4 CON EL 25% Y NELSON ESPITIA NIT: 19254921-8 CON EL

5%

REGIMEN COMUN - NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES / ACTIVIDAD ECONOMICA 8129 TARIFA 9.66 X 1000

SERVICIO DE ASEO IVA DEL 19% SOBRE AIU DEL SERVICIO Y BASE PARA RETENCIONES DE RENTA, IVA E INDUSTRIA Y COMERCIO SEGUN LEY 1607 DE DIC 2012

LA PRESENTE FACTURA SE ASIMILA EN TODAS SUS PARTES Y PARA TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 DEL CODIGO DE COMERCIO).
SE HACE CONSTAR QUE LAS MERCANCIAS AQUI DESCRITAS FUERON REAL Y MATERIALMENTE ENTREGADAS Y RECIBIDAS A SATISFACCION.

Ind l@}oez

FIRMA'Y SELLO AUTORIZADO

FIRMA Y SELLO DE ACEPTACION
Proveedor Tecnolégico Factura Electrénica de Olimpia IT.

Digitally signed by
OLIMPIA IT SAS
Date: 2020.12.30
16:18:44 -05:00
Location - Hash: CO -
A92EB74816C10C3C
9B760C14591BDDCC
FC53C00EQ3EF74794
C5ABC8366A67B1E

FIRMA DIGITAL

Facturacion: facturacion@eminser.com.co Contabilidad: contabilidadut@soloaseo.com  Operaciones: operaciones@eminser.com.co - operacionesut@soloaseo.com

1/1



FUERZA AEREA COLOMBIANA Caédigo:

DE-DEAJU-FR-006

FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N°: 03
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | Vigencia: 14-11-19
ACTA DE RECIBO A SATISFACCION DE BIENES Y
SERVICIOS (PARCIAL) BB A
CONTRATO N° 034-00-M-CAMAN-GRUAL-2020
ORDEN DE COMPRA 61396
FECHA SUSCRIPCION 11 DE DICIEMBRE DEL 2020
OBJETO DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS DE ASEO PARA LAS DIFERENTES
DEPENDENCIAS DEL COMANDO AEREO DE MANTENIMIENTO,
INCLUIDO LOS ELEMENTOS DE ASEO PARA PRESTAR EL
SERVICIO
FORMA DE PAGO PAC CUENTAS POR PAGAR 2021 14.560.738,55
PAC MES DE MARZO 14.560.738,55
PAC MES DE ABRIL 14.560.738,55
PAC MES DE MAYO 14.560.738,55
PAC MES DE JUNIO 14.560.738,55
PAC MES DE JULIO 14.560.738,55
PAC MES DE AGOSTO 14.560.738,55
TOTAL 101.925.169,85
CONTRATISTA UNION TEMPORAL EMINSER — SOLOASEO 2020 NIT. 901.351.386-1
Integrada por:
EMPRESA DE SERVICIOS INTEGRALES S.A.S 70%
NELSON EDUARDO ESPITIA CAMARGO 5%
SOLO ASEO DISTRIBUCIONES SAS 25%
INTERVENTOR N/A
SUPERVISOR TECNICO SUBJEFE MILLAN BOHORQUEZ ANYELA LUCIA

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

CIENTO UN MILLONES NOVECIENTOS VEINITICINCO MIL CIENTO
SESENTA Y NUEVE PESOS CON OCHENTA Y CINCO PESOS MCTE
($101.925.169,85)

PLAZO DE EJECUCION (DE ENTREGA) 30 DE JULIO DEL 2021

FECHA DE INICIO 26 DE DICIEMBRE DEL 2020

FECHA DE SUSPENSION N/A

FECHA DE REINICIACION N/A

CONTRATO MODIFICATORIO N° 1

FECHA DE SUSCRIPCION 29 DE DICIEMBRE DEL 2020

OBJETO DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS DE ASEO PARA LAS DIFERENTES
DEPENDENCIAS DEL COMANDO AEREO DE MANTENIMIENTO,
INCLUIDO LOS ELEMENTOS DE ASEO PARA PRESTAR EL
SERVICIO. SE REDUDE EL VALOR DEL CONTRATO EN ONCE
MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS
DOS PESOS CON DIECISIETE CENTAVOS ($11.983.902,17) M/CTE.

FORMA DE PAGO

PAC CUENTAS POR PAGAR 2021 2.576.836,38

PAC MARZO 14.560.738,55
PAC ABRIL 14.560.738,55
PAC MAYO 14.560.738,55
PAC JUNIO 14.560.738,55

PAC JULIO 14.560.738,55




FUERZA AEREA COLOMBIANA Cédigo: DE-DEAJU-FR-006
FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N°: 03
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | vigencia: 14-11-19
PAC AGOSTO 14.560.738,55
TOTAL 89.941.267,68
PLAZO DE ENTREGA 30 DE JULIO DEL 2021
VALOR FINAL DEL CONTRATO OCHENTA'Y NUEVE MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y UN

MIL DOSCIENTOS SESENTA'Y SIETE PESOS CON SESENTAY
OCHO CENTAVOS MCTE ($89.941.267,68)

En el COMANDO AEREO DE MANTENIMIENTO, ubicado en Madrid, Cundinamarca, el dia 30 del mes de DICIEMBRE de 2020, se
reunieron el sefior CORONEL ELKIN DARIO OSORIO DIAZ, en su calidad de Ordenador del Gasto, la TECNICO SUBJEFE MILLAN
BOHORQUEZ ANYELA LUCIA en su calidad de supervisora por parte del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL — FUERZA AEREA
COLOMBIANA vy el sefior ARMANDO SANDOVAL CASTRO Representante Legal de la empresa UNION TEMPORAL EMINSER -
SOLOASEO 2020 con NIT No. 901351386 contratista; con el objeto de efectuar el correspondiente recibo Parcial, de los bienes y/o
servicios correspondientes al objeto contractual descrito en el citado contrato.

Luego de adelantar la inspeccion a lo(s) bienes y/o servicios se establecid que estos cumplen con los requerimientos, normas y/o
especificaciones técnicas y la(s) entrega(s) se cumplio dentro del plazo contractual establecido. A continuacion se describen
pormenorizadamente los bienes entregados y/o servicios prestados, asi:

DESCRIPCION DE OBRAS ENTREGADAS CANTIDAD OBSERVACIONES GENERALES
N/A N/A N/A
DESCRIPCION DE BIENES ENTREGADOS CANTIDAD OBSERVACIONES GENERALES
CREMA LAVALOZA 3
JABON LIQUIDO DE MANOS 8
GEL ANTIBACTERIAL PARA MANOS 14
DESENGRASANTE 11
JABON EN POLVO 13
DETERGENTE PARA DESINFECCION DE SUELOS Y 6
SUPERFICIES
LIMPIAVIDRIOS 14
HIPOCLORITO 19
ALCOHOL INDUSTRIAL 6
LUSTRA MUEBLES 11
AMBIENTADOR LIQUIDO 13
BAYETILLA BLANCA 50*50 CMS 8
ESCOBAS CERDAS SUAVES 8
TRAPEROS 13
BOLSAS PLASTICA 30
GUANTES PLASTICOS 8
TAPABOCAS 800 UN
PAPEL HIGIENICO BLANCO 29
TOALLAS DE PAPEL 19
RECOGEDOR 8
DESCRIPCION DE SERVICIOS ENTREGADOS CANTIDAD OBSERVACIONES GENERALES
DESCRIPCION DE OBRAS, BIENES Y SERVICIOS
ADICIONALES OFRECIDOS CANTIDAD OBSERVACIONES GENERALES
(Ofrecidos por el contratista y que fueron objeto de ponderacion y escogencia
del ista, para seguimiento por parte del supervisor)
Servicio prestado del 26 al 30 de Diciembre/2020. 0 SE DA INICIO CON EL PERSONAL ASIGNADO AL
. ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR
Operario de Aseo




FUERZA AEREA COLOMBIANA Cédigo: DE-DEAJU-FR-006
FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N°: 03
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | vigencia: 14-11-19

Valor por persona $1.695.835.22
Valor total $565.278.37
Segun Ficha Técnica del Acuerdo Marco
Servicio prestado del 28 al 30 de diciembre/2020.
Operario de Aseo (01) OPERARIO ASIGNADO PARA EL ESM.
Valor por persona $1.695.835.22 06 (05) OPERARIOS ASIGNADOS AL
Valor total $1.017.501.20 COMANDO AEREO DE MANTENIMIENTO
Segun Ficha Técnica del Acuerdo Marco
Bienes de Aseo y Cafeteria.
Bienes de Aseo $994.056.81 01 CANTIDADES ENTREGADAS DE ACUERDO A LO
Valor total $994.056.81 RELACIONADO EN BIENES RECIBIDOS
Segun Ficha Técnica del Acuerdo Marco
ANEXOS O ACTIVIDADES SOPORTE DE LA (S) FACTURA | CANTIDAD OBSERVACIONES GENERALES
(S) A CANCELAR (cuando se trate de contratos de servicios de
transporte (terrestre, aéreo y fluvial) servicios de operadores logisticos o cuyo
objeto obedezca a servicios logisticos, servicios de ion de t
instituci )
N/A N/A N/A
PERSONAL REQUERIDO PARA LA EJECUCION DEL SERVICIO
(EXIGIDO EN LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS)
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO OTROS (TARJETA PROFESIONAL/TITULO
PROFESIONAL O TECNICO)
MILENA ANDREA CANARIA QUIROGA SERVICIO DE ASEO ESM N/A
MARTHA CECILIA CLAVIJO GOMEZ SERVICIO DE ASEOQ ESM N/A
KATY EVERLIDE PAREJO SILVERA SERVICIO DE ASEO ESM N/A
LILIANA PEDRAZA CASTRO SERVICIO DE ASEO CAMAN N/A
DIANA MARCELA ACEVEDO CORREA SERVICIO DE ASEO CAMAN N/A
CARLOS HUMBERTO RODRIGUEZ RODRIGUEZ SERVICIO DE ASEO CAMAN N/A
ALISSON LORENA GOMEZ GUASCA SERVICIO DE ASEO CAMAN N/A

AUMENTO VIDA UTIL DE LOS BIENES, EFECTIVIDAD OPERATIVA, CAPACIDAD PRODUCTIVA Y CALIDAD DE LOS BIENES

N/A
SITUACION FINANCIERA DEL CONTRATO
DETALLE DEL PAGO VALOR OBSERVACIONES
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $101.925.169,85
AJUSTE AL SERVICIO RECIBIDO POR FECHA
VALOR REDUCCION $11.983.902,17 DE INICIO ORDEN DE COMPRA
VALOR FINAL CONTRATO $89.941.267,68
PAGO ANTICIPADO O ANTICIPO $-0-
PRIMER PAGO PARCIAL PAC
CUENTAS POR PAGAR 2021 $2.576.836,25 | FACTURA No. UT3 272
PAGO SALDO PAC XXXX $87.364.431,30

ANEXOS




FUERZA AEREA COLOMBIANA Caédigo: DE-DEAJU-FR-006

FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N°: 03

SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | Vigencia: 141119

NOTA: SE RELACIONAN LOS DOCUMENTOS SEGUN APLIQUE, TENIENDO EN CUENTA LA NATURALEZA DEL PROCESO
CONTRACTUAL Y EL CONTRATISTA (NACIONAL O EXTRANJERO).

TIPO DE

DOCUMENTO DOCUMENTOS ANEXO
ORIGINAL | Certificacion para pago en el formato vigente
COPIA Certificado disponibilidad “CDP”
COPIA Registro presupuestal CRP
COPIA Contrato, modificatorios y/o adiciones
ORIGINAL | Factura (s) No. UT3 272
COPIA Entrada de bienes ylo servicios (SAP)
COPIA Radicacion cuentas por pagar de pagos parciales y/o amortizacion anticipos y/o legalizacion
pagos anticipados.
COPIA Acta de inicio (para contratos de obra, mantenimiento, suministros, prestacion de servicios)
COPIA Garantia Unica de Cumplimiento
COPIA Certificacion de aportes seguridad social y parafiscales firmada por el revisor fiscal y/o
representante legal y recibo del dltimo pago (planilla pago)
COPIA Balances de avance de obra o entrega final (contratos de obra y/o mantenimiento de bienes
inmuebles).
ORIGINAL | Certificacion de adiciones y mejoras en propiedad planta y equipo formato vigente
COPIA RUT
COPIA Cuadro resumen de ejecucion y pagos para contratos en moneda extranjera
COPIA Certificacion bancaria de la cuenta donde se abonaran los pagos
COPIA Imprimir pantallazo de la consulta que la cuenta bancaria este en estado ACTIVA en el sistema
SIIF
COPIA Licencia de importacion
COPIA Declaracién de importacion
COPIA Guia aérea
COPIA Guia de empaque
COPIA Los demas documentos que se requieran

EN CONSTANCIA, FIRMAN QUIENES INTERVINIERON

UT EMINSER - SOLOASE0-2020

Técnico Subjefe ANYELA LUGIA MILLAN BOHORQUEZ
Representante Legal SUPERVISOR
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ACTA DE RECIBO A SATISFACCION
PEDIDO: 4500369494

CONTRATO: 034-00-M-CAM

PROVEEDOR DE UNION TEMPORAL EMINSER - FECHA DE RECIBO 31.12.2020
SERVICIOS SOLOASEOQ 2
UNIDAD RECEPTORA | 5012 CAMAN
CONCEPTO

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

proveedor cumplié con las obligaciones contraidas en el / los pedidos 4500369494, contrato interno 034-00-M-CAM de
fecha 00000000 respectivamente.

ID PEDIDO POS Ent. Activ. | DESCRIPCION | COND P/N SERIE VALOR
SERVICIO

1 4500369494 | 00010 1001532942 | SERVICIO DE 298.001,47
ASEO
DICIEMBRE

2 4500369494 | 00020 1001532945 | SERVICIO DE 1.346.180,51
ASEO
DICIEMBRE

VALOR TOTAL SERVICIOS COP 1.644.181,98

OBSERVACIONES
SE REGISTRA ENTRADA DEL SERVICIO FACTURA UT3272 NOTA DEBITO:ND2
CONTRATO 034-00-M-CAMAN-GRUAL-2020 ACUERDO MARCO DE PRECIOS OC 61396

FIRMAS

Qg Bard
D

.MARIA AURORA BARON HURTADO
PROFESIONAL PARESUPUESTAL
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Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHjgomezs
15-01-05-011

Johanna Gomez Sierra
FAC COMANDO AEREO DE

2020-12-31-10:02 a. m.

CUENTAS POR PAGAR

Numero: 128520|Fecha Registro: 2020-12-31 |:':Icauataoras' upuRIdad 15-01-05-011 FAC COMANDO AEREO DE MANTENIMIENTO CAMAN
Estado: Radicada Tipo de Cuenta x Pagar: Adquisicion de Servicios a Personas Nro. Compromiso: 139220 Nro. Cdp: 12820
Declarantes
Caja menor-ldentif.: Caja Menor-Fecha Registro: Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
2.529.256,31|Valor Iva: 47.580,07|Valor Total: Valor Total Moneda Orig.: 0,00
Valor Antes del Iva: 2.576.836,38
TERCERO
Identificacion: 901351386|Razon Social: UNION TEMPORAL EMINSER-SOLOASEO 2020
DOCUMENTOS SOPORTE RECIBIDOS
CODIGO DESCRIPCION
6|OFICIO
12|CUMPLIDO A SATISFACCION
17|FACTURA
DOCUMENTOS SOPORTE-DATOS ADMINISTRATIVOS
NUEMRO TIPO FECHA
UT 3272 NOTA DEBITO 2|FACTURA 2020-12-30

Objeto.:

CAMAN-GRUAL-2020 - ORDEN DE COMPRA N 61396

PRESTACION DE SERVICIOS DE ASEO PARA LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS DEL COMANDO AEREO DE MANTENIMIENTO, INCLUIDO LOS ELEMENTOS DE ASEO PARA PRESTAR EL SERVICIO -CONTRATO N 034-00-M-

A

CT.
JEFE

31-12-2020
Al INEZ KAREN LORENA

P MENTO DE CONTRATOS

Pagina
1

de

1




FUERZA AEREA COLOMBIANA Cédigo GA-JEAD-FR-116
FORMATO DE IMPUTACION DE BIENES Y SERVICIOS POR RUBRO Version No: 2
PRESUPUESTAL Vigencia 12/06/2019

Jefatura o Unidad:

COMANDO AEREO DE MANTENIMIENTO

Nombre del Supervisor de Contrato

TS. ANYELA LUCIA MILLAN BOHORQUEZ

Ordenador del Gasto

CAMAN - SECOM

No. Contrato

034-00-M-CAMAN-GRUAL-2020 — ORDEN DE COMPRA 61396

Objeto del contrato

LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ASEO PARA LAS DIFERENTES DEPENDENCIAS DEL COMANDO AEREO DE MANTENIMIENTO,

INCLUIDO LOS ELEMENTOS DE ASEO PARA PRESTAR EL SERVICIO

Valor del contrato

$101.925.169,85

Adicion / Reduccion

-$11.983.902,17

Valor final del contrato

$ 89.941.267,68

IMPUTACION DEL RUBRO A SU MAXIMO NIVEL DE DESAGREGACION uso VALOR APROPIACION
PRESUPUESTA DESCRIPCION DEL BIEN O POR RUBRO
CTA | suB | oBJ | ORD | suB | ITEM SuB SUB | SUBORD | RECURSO | L INVERSION DESCRIPCION DEL RUBRO SERVICIO
CTA ORD ITEM1 | ITEM2
TOTAL VIGENCIA 2019 $0,00
02 02 02 | 008 | 005 10 ADQUISICION DE SERVICIOS Servicios de limpieza $2.576.836,38
TOTAL VIGENCIA 2020 $ 2.576.836,38
02 02 02 008 | 005 10 ADQUISICION DE SERVICIOS Servicios de limpieza $87.364.431,30
TOTAL VIGENCIA 2021 $ 87.364.431,30
TOTAL VIGENCIAS 2019, 2020, 2021 $ 89.941.267,68
Control - Su contrato se ha modificado en:
(En caso de diferencia, modificar valores de rubros de acuerdo a modificatorio y $0,00
ultimo CPA)
MES
No. MES DE DESCRIPCION DEL BIEN O VALOR TOTAL PARA | VALOR PARA TRAMITE
AMORTIZACI | DETALLE DEL PAGO RUBRO
paco| PaGo |AEBRIEENS SERVICIO PAGO DE PAGO POR RUBRO SALDOS
1 dic-20 PACP(:(J;/E_\ETQ)SZ 1POR 02-02-02-008-005 Servicios de limpieza $2.576.836,38 $2.576.836,38 $0,00
TOTALES $ 2.576.836,38 $ 2.576.836,38 $ 87.364.431,30
FIRM'.A FIRMA
(Supervisor (Supervisor
1
del Contrato) AM%\%QM del Contrato)
POSTFIRMA TS ANYELALUCIA MILLAN BOHORQUEZ POSTFIRMA
FECHA 31/12/2020 FECHA 31/12/2020




Soloaseo

UNION TEMPORAL ’7
OCEMINSER EMINSER SOLOASEO 2020 v

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO APORTE PARAFISCALES

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto 1406 de 1999, articulo 50 de la ley 789, decreto 2170 de
2002 y la Ley 1607 de 2012, Articulo 25. Nos permitimos certificar que los pagos de los aportes al Sistema
de Seguridad Social y parafiscales, respecto de los empleados que se encuenfran vinculados
laboralmente a la UNION TEMPORAL EMINSER - SOLOASEO 2020 a través del vinculo laboral con EMINSER
SAS, se efectUan en forma correcta y oportuna.

En constancia firman en representacién de las partes que conforman la UNION TEMPORAL EMINSER -
SOLOASEO 2020: EMINSER SAS, SOLOASEQO DISTRIBUCIONES SAS y NELSON ORLANDO ESPITIA CAMARGO,
identificados y en calidad de representacion como aparece al pie de sus firmas y quienes manifiestan
bajo la gravedad de juramento que las empresas que conforman la UNION TEMPORAL EMINSER-
SOLOASEO 2020 se encuentra a PAZ Y SALVO con las Empresas Promotoras de Salud - EPS-, Fondos de
Pensiones, Administradoras de Riesgos Laborables —ARL, Cajas de Compensacién Familiary Obligaciones
Laborales.

Asi mismo certificamos que el pago de ndmina y seguridad social a los empleados que se encuentran
vinculados al contrato al inicio de la emergencia sanitaria, se encuentran al dia y conforme a los
términos del articulo 17 del decreto legislativo 491 del 28 de marzo de 2020.

Se firma en la ciudad de Bogotd alos 01 dias del mes de diciembre de 2020.

POR PARTE DE EMINSER SAS, NIT 830.085.037-4 — Participacion del 70%

/ — —
2 = '\_L-

> N hi

ARMANDO SANDOVAL CASTRO HECTOR ED Oglﬂ: ARGO LARA
C.C. No. 79.487.495 C.C.79.328.108
Representante Legal Revisor Fiscal T.P. ]86673 -T

POR PARTE DE SOLOASEO DISTRIBUCIONES SAS, NIT 900.591.334-4 — Participacion del 25%

GLORIA JENNY[MARINO CRUZ
C 0. 66.781.115

C.C. No. 53.0031756 Revisor Fiscal- TP: No 167211-T

Representante Legal

POR PARTE DE NELSON ESPITIA CAMARGQO, NIT 19.254.921-4 — Partici

= )
g
EDGARALONSO PINTO ESLAVA

NELSON ORLAND ITIA CAMARGO CC. 13.924.109, TP 153884 T
C.C. No. 19.254.921 Contador
Representante Legal

cién del 5%

EMINSER S.A.S. SOLOASEO
Servicio de Personal y Suministro de Suministro de Insumos
Maquinaria 'y Servicios Especiales Tel: 300 49 13 - 561 20 26 - 720 52 79 —

Tel: 671 92 08 — 670 46 24 Carrera 26 C No 35 C — 51 Sur Bogota -
Carrera 21A N. 159- 35 Colombia.
operaciones@eminser.com.co operacionesut@soloaseo.com
gestionhumana@eminser.com.co www.soloaseo.com
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SOLOASEO DISTRIBUCIONES SAS - CERTIFICACION: ACREDITANDO PAGO DE APORTES

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la ley 789, GLORIA JENNY MARINO
CRUZ identificada con Cedula de Ciudadania No. 66.781.153, en mi calidad de REVISORA
FISCAL, de SOLOASEO DISTRIBUCIONES S.A.S. con NIT No. 900.591.334-4 (en adelante "la
empresa’) manifiesto bajo la gravedad del juramento que la empresa ha cumplido con
los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales y con
los aportes parafiscales ICBF y SENA correspondientes a todos sus empleados vinculados
por contfrato de frabajo, por lo que declaro que se encuentra a PAZ Y SALVO en el mes de
diciembre 2020 y en los ultimos seis meses hasta la fecha de la presente certificacidon con
las Empresas Promotoras de Salud - EPS-, Fondos de Pensiones, Administradoras de Riesgos

Laborables —ARL y Cajas de Compensacion Familiar y Obligaciones Laborales.

En constancia de lo anterior, firmo a los 28 dias del mes de diciembre de 2020, en la
ciudad de Bogotda D.C.

Cordialmente,

ORIA JENNY MARINO CRUZ
C.C.No. 66.781.153
Revisor Fiscal- TP: No 167211-T

A 6 S |e
ESPITIA PI TO

. 53.003.756
Represemome Legal



CER,TIFICACI(')N DE CUMPLIMIENTO
ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

Yo, HECTOR EDGAR CAMARGO LARA, identificado con Cedula de Ciudadania
No. 79.328.108, en mi calidad de REVISOR FISCAL, de la EMPRESA DE SERVICIOS
INTEGRALES S.A.S. — EMINSER S.A.S. con NIT No. 830.035.037 - 4 (en adelante "la
empresa’) manifiesto bajo la gravedad del juramento que la empresa ha
cumplido con los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
riesgos profesionales y con los aportes parafiscales ICBF y SENA correspondientes a
todos sus empleados vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que
se encuenira a PAZ Y SALVO en el mes diciembre 2020 y en los Ulfimos seis meses
con las Empresas Promotoras de Salud - EPS-, Fondos de Pensiones,
Administradoras de Riesgos Laborables —ARL y Cajas de Compensacion Familiar y
Obligaciones Laborales.

Lo anterior para dar cumplimiento a lo estipulado en el articulo 50 de la ley 789 y
decreto 2170 de 2002, Ley 1607 de 2012, Articulo 25.

Asi mismo certificamos que el pago de ndmina y seguridad social a los
empleados que se encuentran vinculados al contrato al inicio de la emergencia
sanitaria, se encuentran al dia y conforme a los términos del articulo 17 del
decreto legislativo 491 del 28 de marzo de 2020.

En constancia de lo anterior, firmo a los 28 dias del mes de diciembre de 2020, en
la ciudad de Bogotd D.C.

Atentamente,

ARMANDO SANDOVAL CASTRO HECTOR'EDGAR CAMARGO LARA
C.C. No. 79.487.495 C.C.79.328.108
Representante Legal Revisor Fiscal T.P. 86673 - T

- 2 0 D)K= >
S e | G P(b?lu??.l 9’%_1(?- ?GIZQ;})(()%“ @ atencionalcliente(@eminser.com.co

Bogota D.C. Colombia comercial(@eminser.com:co

Atencion a Nivel Nacional




REPUBLICA DE CCLOMEIA
iDENTiF!CACIO"& PERSONAL
CEDULA DE C'UDADAN]A

NUMEEO 66 781 15’2
- M MARiNO CRUZ

Af‘-LL 303

- _ﬁGLomA JENNY

s NC}MB‘#ES

-

FECHA DE NACIMIENTO - 01 -ENE-1 9‘76

. PALMIRA"
{VALLE) : 7
L LGAR DE NA(_;IMIEN.TO ) .7 .
156 - O+ ~ F

ESTATURA - G.S. RH ‘ SEXOQ

21-FEB- 1995 PALMIRA

e N AEGISTRADOR NACIONAL
: ) ‘CARLOS ARIEL SANCHEZ TORBES

A=3107800-001 88255‘F-0066781 153-20091020 0017325800A1 . 2920111365 -
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

EEE@@DDe@@eE@RPeba E

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico GLORIA JENNY MARINO CRUZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 66781153 de PALMIRA (VALLE DEL CAUCA) Y Tarjeta Profesional No
167211-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los dltimos 5
afos.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * % % % & % % % % % & & & & Kk &k * % % % % & % % %

EE R R S S R I O A I A I I I R I A A A

R S I S

Dado en BOGOTA a los 12 dias del mes de Diciembre de 2020 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

T

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:6843D5426E7F2D4E
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SOLO PARA VERIFICACION DE INFORMACION
POR LA CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

D@ fPFebiddea@da@d @ e

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico HECTOR EDGAR CAMARGO LARA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 79328108 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 86673-T
Sl tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 10 dias del mes de Noviembre de 2020 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

T

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:C54F6BE184144288

‘. aportes Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 830035037 4 EMPRESAS DE SERVICIOS INTEGRALES A - 200 O MAS COTIZANTES ARCHIVO PLANO CRA 21A N 159-35 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6719208 Si
EMINSER SAS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-10 2020-11 797162176 9412694736 E 2020/11/11 2020/11/11 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $459,669,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 5) 2,093 $293,379,500 $0 $0 $293,379,500
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 300 $40,670,400 $0 $0 $40,670,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 470 $68,905,600 $0 $0 $68,905,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 904 $125,602,600 $0 $0 $125,602,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 416 $57,807,500 0 0 $57,807,500
SKANDIA 230901 800,253,055 2 3 $393,400 0 %0 $393,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2,096 $19,299,200 S0 S0 $19,299,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 2,096 $19,299,200 $0 $0 $19,299,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 26) 2,096 $73,454,100 $0 $0 $73,454,100
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1,604 $56,129,400 $0 $0 $56,129,400
CAFAMAZ CCF65 800,003,122 6 15 $587,300 $0 0 $587,300
CAJAMAG CCF33 891,780,093 3 9 $326,300 %0 0 $326,300
CAJASAI CCFé4 892,400,320 5 22 $876,800 %0 0 $876,800
COFREM CCF34 892,000,146 3 16 $577,600 $0 S0 $577,600
COMBARRANQUILLA CCF06 890,102,002 2 15 $548,400 $0 $0 $548,400
COMCAJA CCF68 800,231,969 4 11 $397,100 $0 $0 $397,100
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 16 $422,400 $0 $0 $422,400
COMFACASANARE CCF69 844,003,392 8 12 $557,100 $0 0 $557,100
COMFACAUCA CCF14 891,500,182 0 10 $385,000 0 0 $385,000
COMFACESAR CCF15 892,399,989 8 5 $186,200 0 %0 $186,200
COMFACHOCO CCF29 891,600,091 8 8 $285,800 $0 $0 $285,800
COMFACOR CCF16 891,080,005 1 4 $146,900 $0 $0 $146,900
COMFAMILIAR CARTAGENA CCF09 890,480,110 1 23 $819,800 $0 $0 $819,800
COMFAMILIAR GUAJIRA CCF30 892,115,006 5 4 $151,000 $0 0 $151,000
COMFAMILIAR NARINO CCF35 891,280,008 1 29 $1,051,400 0 $0 $1,051,400
COMFAMILIAR RISARALDA CCF44 891,480,000 1 16 $520,600 0 0 $520,600
COMFANORTE CCF37 890,500,516 3 19 $643,000 $0 $0 $643,000
COMFASUCRE CCF41 892,200,015 5 7 $256,600 $0 $0 $256,600
COMFENALCO ANTIOQUIA CCFO3 890,900,842 6 117 $3,982,900 $0 $0 $3,982,900
COMFENALCO QUINDIO CCF43 890,000,381 0 24 $828,600 $0 $0 $828,600
COMFENALCO SANTANDER CCF40 890,201,578 7 47 $1,511,100 0 0 $1,511,100
COMFENALCO TOLIMA CCF50 890,700,148 4 5 $176,000 $0 $0 $176,000
COMFENALCO VALLE CCF56 890,303,093 5 12 $455,000 $0 $0 $455,000
COMFIAR CCF67 800,219,488 4 25 $898,500 $0 $0 $898,500
CONFAMILIARES CCF11 890,806,490 5 21 $733,300 $0 $0 $733,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 33) 2,096 $73,536,400 $0 $0 $73,536,400
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 10 $352,000 $0 $0 $352,000
AMBUQ ESSC76 818,000,140 0 2 $72,400 $0 0 $72,400
ANAS WAYUU EPSIC4 839,000,495 6 1 $41,300 S0 S0 $41,300
ASMET SALUD EPS SAS ESSC62 900,935,126 7 9 $302,700 S0 S0 $302,700
CAJACOPI ATLANTICO CCFC55 890,102,044 1 8 $271,300 $0 $0 $271,300
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 52 $1,691,100 $0 $0 $1,691,100
CAPRESOCA EPSC25 891,856,000 7 2 $75,900 $0 $0 $75,900

Pagina 1 de 2 2020/11/13 02:37 PM



gportes Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 830035037 4 EMPRESAS DE SERVICIOS INTEGRALES A - 200 O MAS COTIZANTES ARCHIVO PLANO CRA 21A N 159-35 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6719208 Si
EMINSER SAS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-10 2020-11 797162176 9412694736 E 2020/11/11 2020/11/11 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $459,669,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
COMFACHOCO CCFC20 891,600,091 8 1 $39,300 S0 S0 $39,300
COMFACUNDI CCFC53 860,045,904 7/ 12 $393,100 $0 $0 $393,100
COMFAMILIAR HUILA CCFC24 891,180,008 2 2 $70,400 S0 S0 $70,400
COMFAMILIAR NARINO CCFC27 891,280,008 1 8 $286,200 S0 S0 $286,200
COMFAORIENTE CCFC50 890,500,675 6 5 $176,000 S0 S0 $176,000
COMPARTA ESSC33 804,002,105 0 9 $318,800 S0 S0 $318,800
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7/ 212 $7,937,300 S0 $0 $7,937,300
COOMEVA EPSO16 805,000,427 1 38 $1,325,900 S0 $0 $1,325,900
COOSALUD EPS EPS042 900,226,715 3 7 $251,900 S0 S0 $251,900
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 15 $533,500 S0 S0 $533,500
EMSSANAR ESSC18 901,021,565 8 13 $477,300 S0 S0 $477,300
EPS ECOOPSOS S.A.S ESSC91 901,093,846 0 1 $35,200 S0 S0 $35,200
EPS MUTUAL SER EPS048 806,008,394 7 1 $35,200 S0 S0 $35,200
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 137 $4,785,600 $0 S0 $4,785,600
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 336 $11,559,100 S0 $0 $11,559,100
FOSYGA MINOO1 901,037,916 1 3 $105,600 S0 S0 $105,600
MALLAMAS EPSICS 837,000,084 5 5 $191,700 S0 S0 $191,700
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 D 47 $1,618,500 S0 S0 $1,618,500
MEDIMAS MOVILIDAD EPS045 901,097,473 5 3 $74,700 S0 S0 $74,700
MUTUAL SER ESSC07 806,008,394 7 17 $552,400 S0 S0 $552,400
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 341 $12,124,100 $0 $0 $12,124,100
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 11 $408,400 S0 $0 $408,400
[ AS.O.S. SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPSO18 805,001,157 2 8 $301,800 S0 S0 $301,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 556 $19,218,300 $0 $0 $19,218,300
SANITAS EPS005 800,251,440 6 214 $7,557,400 S0 S0 $7,557,400
SAVIA SALUD EPS040 900,604,350 0 10 $352,000 S0 S0 $352,000
TOTAL 2096 $459,669,200 $0 $0 $459,669,200
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 19254921 NELSON gE,\hﬁ’;gco) ESPITIA CR26C No. 25 C 51 3004913 gestionhumana@soloaseo.com DENIRADOIFAEO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uRe
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-11 2020-11 ! 04/12/2020 4ri22117 $2.743.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 2.743.200 0 0 0 0 0 0 2.743.200 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - n N No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 2.743.200 2.743.200
0 0 | 0 | 0 | 0 Pensién 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 2.743.200 2.743.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 19254921 NELSON gsnhﬁﬁgco) ESPITIA CR26 CSNUU"QZS cs1 3004913 gestionhumana@soloaseo.com DENIRADOIFAEO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uRe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RS AGIEN AR SBURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-11 2020-11 ! 04/12/2020 47122117 $2.743.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2lg g é . . . ot Fondo . . E': -
. — LBl o=l lelelelele] € B S | roonrm |comacon | vt | vumane | eorsins Joomions e | cos.ers | moers Foszmeon/| ot | moam | £ [coveon|tse | mocor | Apoe | mcron | e | apore | apone | pore
8|4 & £ solidaridad [ SuPsistencia %
© o
1 [cc| 10254021 ESPITIA CAMARGO NELSON ORLANDO | 3 | 2 N X 0 0 0 0 0 0 epsoos [ 2198507 | 5743200 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900501334-4 | SOLOASEODISTRIBUCIONES SA | CARRERA 26 CNO35 | 3004913 | martha pinto@soloaseo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 23 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA C— MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2020-12 2020-11 E 04/12/2020 47117438 $8.913.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 198.900 0 0 0 0 0 0 198.900 4
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 623.200 0 0 0 0 0 0 623.200 5
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 126.100 0 0 0 0 0 0 126.100 3
EPS010 EPS Sura 800088702-2 54.000 0 0 0 0 0 0 54.000 1
EPS016 Coomeva EPS 805000427-1 90.200 0 0 0 0 0 0 90.200 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 345.900 0 0 0 0 0 0 345.900 6
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 35.200 0 0 0 ) 0 0 35.200 1
EPS044 MEDIMAS EPS SAS 901097473-5 44.600 0 0 0 0 0 0 44.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Codigolahis Rombic i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP jiotalialanar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 1.108.400 0 0 0 0 0 1.108.400 6
230301 Porvenir 800224808-8 1.438.000 0 0 0 0 0 1.438.000 8
231001 Colfondos 800227940-6 370.700 0 0 0 0 0 370.700 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.572.500 0 0 60.000 60.000 0 0 2.692.500 5
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 377.500 377.500 0 0 377.500 3.775 377.500 23
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.408.300 0 0 1.408.300 22

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900591334-4 SOLOASEO D|STSR|BUC|ONES SA CARRECRa ZSGUCR No 35 3004913 martha.pinto@soloaseo.com E;(AORI\;\EFITQ(I:DSLEQ(%{O TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPC
o PLANILLA [ (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 23 0
PREggSMRACION APS;’;‘S\E‘TE S’:‘ngggfl_ CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERIEED SAUD)|| FERIERE) FEEENES TOTAL A PAGAR
ONICA C - MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA. DC. = 2020-12 2020-11 E 04/12/2020 47117438 $8.913.500
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora 3, ARdérF\)iSrits;g:c;oras paloy a?éf;;g?f' (LA, Total a Pagar
SENA Salud 8 1.518.100 1.518.100
0 [ [) [ 0 [ 0 [ 0 Pension 4 5.609.600 5.609.600
ICBF Riesgos Laborales 1 377.500 377.500
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) CccF 1 1.408.300 1.408.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 14 8.913.500 8.913.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900501334-4 | SOLOASEODISTRIBUCIONES SA | CARRERA 26 CNO35 | 3004913 | martha pinto@soloaseo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 23 0
PREggSMAAmON APS'F‘;;?\E‘TE S’dgﬁggﬁ_ CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO (FERERD XD || FEARES FHAEENE TOTAL A PAGAR
ONICA C — MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S 2020-12 2020-11 E 04/12/2020 47117438 $8.913.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. HIE H ol lululalelalslzlul<lo]e]s] o g cod. . Voluntari | Voluntario p(:r?;:gﬁal Hondo . lcotizacion /| cod. g . cédigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ | qentitisacion Apellidos y Nombres 213 £12121R (R (2] 23] 8|3 [5]=[B] & || are | 'BCAFP [Cetizacion | o Afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\ajorupc | aRL [ 'BCARL [ g ) Cotizacion ) “eop” | IBCCCF | “ocp” | parafiscales [ SENA | “icBF | Esap [ MEN
8 & g solidaridad i
1 cc 1010162941 RODRIGUEZ RODRIGUEZ JUAN PABLO 1|0 S X 230301 | 1.452.292 232.400 0 0 0 0 EPS002 1.452.292 58.100 14-4 1.452.292 2 15.200 CCF24 | 1.452.292 58.100 0 0 0 0 0
2 cc 1013643813 CASTRO PUENTES JOHAN SEBASTIAN 1|0 S X 230201 | 1.256.264 201.100 0 0 0 0 EPS002 1.256.264 50.300 14-4 1.256.264 2 13.200 CCF24 | 1.256.264 50.300 0 0 0 0 0
3 cc 1013648494 AMAYA CHAMORRO JEFFERSON FABIAN 1|0 S X 230201 | 1.066.165 170.600 0 0 0 0 EPS008 1.066.165 42.700 14-4 1.066.165 2 11.200 CCF24 | 1.066.165 42.700 0 0 0 0 0
4 cc 1013664189 SALAMANCA BARON JENNY FERNANDA. 1|0 S 230301 877.803 140.500 0 0 0 0 EPS002 877.803 35.200 14-4 877.803, 2 9.200 CCF24 877.803 35.200 0 0 0 0 0
5 cc 1022392524 ESPITIA PINTO JUAN DANIEL 1|0 S 25-14 5.000.000 800.000 [ [ 25.000 25.000 EPS005 5.000.000 200.000 14-4 5.000.000 2 52.200 CCF24 | 5.000.000 | 200.000 0 0 0 0 0
6 cc 1024493370 MARIN GIRALDO ELIZABETH 1|0 S 230201 | 1.350.000 216.000 0 0 0 0 EPS010. 1.350.000 54.000 14-4 1.350.000 2 14.100 CCF24 | 1.350.000 54.000 0 0 0 0 0
7 cc 80918821 ESPITIA PINTO NELSON ENRIQUE |0 S 25-14 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS017 1.500.000 60.000 14-4 1.500.000 2 15.700 CCF24 | 1.500.000 60.000 0 0, 0 0 0
8 cc 9774059 SANCHEZ VALENCIA HECTOR IVAN 110 S X 230301 956.440 153.100 0 0 0 0 EPS016 956.440 38.300 14-4 956.440 2 10.000 CCF24 956.440 38.300 0 0 0 0 0
9 cc 1120384714 GUZMAN RAMIREZ CRISTIAN CAMILO 110 S X 230301 | 1.295.582 207.300 0 0 0 0 EPS016 1.295.582 51.900 14-4 1.295.582 2 13.600 CCF24 | 1.295.582 51.900 0 [ 0 0 0
10 | cC 1232892188 | MASCARERNO FIGUEROA ALVARO LESTHER | 1'| 0 S x 230301 | 1.201.849 192.300 0 0 0 0 EPS005 1.201.849 48.100 14-4 1.201.849 2 12.600 CCF24 | 1.201.849 48.100 0 o 0 o 0
11 | cC 53003756 ESPITIA PINTO ANGELA YANETH 1|0 S 25-14 7.000.000 | 1.120.000 0 0 35.000 35.000 EPS005 7.000.000 280.000 14-4 7.000.000 2 73.100 CCF24 | 7.000.000 | 280.000 0 0 0 0 0
12 | cc 66781153 MARINO CRUZ GLORIA JENNY 1|0 S 25-14 877.803 140.500 0 [ 0 0 EPS037 877.803 35.200 14-4 877.803 2 9.200 CCF24 877.803 35.200 0 [ 0 [ 0
13 | cc 1032483120 MENDEZ SANDOVAL MARIA ALEJANDRA 1|0 S|x 231001 819.283 131.100 0 0 [ 0 EPS008 819.283 32.800 14-4 819.283 2 8.600 CCF24 819.283 32.800 0 0 0 [ 0
14 | cC 1033712803 OLAYA NEIRA YULY MELANIE 1|0 S 230201 877.803 140,500 0 0 o 0 EPS017 877.803 35.200 14-4 877.803 2 9.200 CCF24 877.803 35.200 0 o 0 o 0
15 | cC 72327134 LEGUIZAMON PULIDO JOSE ANGELICO 1|0 S X 230301 | 1.365.031 218.500 0 0 [ 0 EPS017 1.365.031 54.700 14-4 1.365.031 2 14.300 CCF24 | 1.365.031 54.700 [ o 0 o 0
16 | cC 80052110 ORTIZ GARCIA JESUS DAVID 1|0 S X 230301 | 1.381.342 221.100 0 0 0 0 EPS002 1.381.342 55.300 14-4 1.381.342 2 14.500 CCF24 | 1.381.342 55.300 0 0 0 0 0
17 | CC 1033722645 AMADOR OZORIO JOHN EDISSON 1110 S X 230201 | 1.263.122 202.100 (] 0 0 0 EPS008 1.263.122 50.600 14-4 1.263.122 2 13.200 CCF24 | 1.263.122 50.600 0 0 0 0 0
18 | cC 1110467406 VARON CLAVIJO YEIMY JULIETH 1|0 S|x x 230301 454.447 72.800. 0 o 0 0 EPS017 454.447 18.200 14-4 454.447 2 4.800 CCF24 454.447 18.200 0 0 0 0 0
19 | cC 1110495816 LIZARAZO HERNANDEZ HENRY MAURICIO | 1 | O S X 231001 | 1.497.042 239.600 0 o 0 0 EPS005 1.497.042 59.900 14-4 1.497.042 2 15.700 CCF24 | 1.497.042 59.900 o 0 0 0 0
20 | cc 1110545766 NIETO FLOREZ ZULAY TATIANA 1|0 S X 230201 | 1.112.798 178.100 0 0 0 0 EPS044 1.112.798 44.600 14-4 1.112.798 2 11.700 CCF24 | 1.112.798 44.600 0 0 0 0 0
21 | CcC 13924109 PINTO ESLAVA EDGAR ALONSO 1110 S 25-14 1.700.000 272.000 0 0 0 0 EPS017 1.700.000 68.000 14-4 1.700.000 2 17.800 CCF24 | 1.700.000 68.000 0 0 0 0 0
22 | cC 51782453 LEYTON TORRES ELIZABETH 1|3 S 0 0 0 0 0 0 EPS005 877.803 35.200 14-4 877.803 2 9.200 CCF24 877.803 35.200 0 0 0 0 0
23 | cCc 1001113410 DUCUARA SIERRA LEIDY GERALDINE 19| 0 N 0 0 0 0 0 0 EPS017 877.803 109.800 14-4 877.803 2 9.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 23 de Diciembre de 2020

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 EMPRESA DE
SERVICIOS INTEGRALES SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 -
PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

C107316791 GOMEZ GUASCA ALISSON LORENA 24/12/2020 gL232232 DEPENDIENTE
4

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray 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:C520461402035877973

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2020 21:39:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.68.123, 198.143.41.18, 172.16.42.57
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Medellin, 23 de Diciembre de 2020

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 EMPRESA DE
SERVICIOS INTEGRALES SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 -
PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion
C80113468 RODRIGUEZ RODRIGUEZ CARLOS HUMBERTO 07/02/2020 212150R1 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray 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:C520461402035847930

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2020 13:18:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.68.123, 198.143.41.18, 172.16.42.57
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Medellin, 23 de Diciembre de 2020

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 EMPRESA DE
SERVICIOS INTEGRALES SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000014 -
CUNDINAMARCA CR 2, Clase de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion
C52917170 HERNANDEZ RONDEROS YENNY ROCIO 21/12/2020 32216252 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray 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:C520461402035834763

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2020 09:39:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.68.123, 198.143.41.18, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 23 de Diciembre de 2020

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 EMPRESA DE
SERVICIOS INTEGRALES SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 -
PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

C107094930 ACEVEDO CORREA DIANA MARCELA 24/12/2020 1536i221 DEPENDIENTE
7

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray 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:C520461402035877979

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2020 21:39:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.68.123, 198.143.41.18, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 23 de Diciembre de 2020

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 EMPRESA DE
SERVICIOS INTEGRALES SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 -
PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

C112950455 PAREJO SILVERA KATY EVERLIDE 03/01/2020 64281231 DEPENDIENTE
1

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray 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:C520461402035847936

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2020 13:18:56 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.68.123, 198.143.41.18, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 23 de Diciembre de 2020

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 EMPRESA DE
SERVICIOS INTEGRALES SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 -
PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion
C20739042 PEDRAZA CASTRO LILIANA 24/12/2020 14134228 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray 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:C520461402035877964

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2020 21:39:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.68.123, 198.143.41.18, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 23 de Diciembre de 2020

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 EMPRESA DE
SERVICIOS INTEGRALES SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 -
PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion
C39769543  CLAVIJO GOMEZ MARTHA CECILIA 24/12/2020 23462114 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray 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:C520461402035877969

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2020 21:39:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.68.123, 198.143.41.18, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 23 de Diciembre de 2020

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 EMPRESA DE
SERVICIOS INTEGRALES SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000014 -
CUNDINAMARCA CR 2, Clase de riesgo 2, Porcentaje de cotizacion 1.044%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion
C65557438  CANARIA QUIROGA MILENA ANDREA 02/06/2020 2221.x281 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray 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:C520461402035847925

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2020 13:18:45 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.68.123, 198.143.41.18, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Y Famisanar 9007258771 20803727
NIT 830.003.564-7 9007258771 Fecha de Radicaciin

24 | 12

2020 |

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligendarlo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régiman 4. Tipo de afiliade 5. Tipe de cotizante Cédigo (a regisirar por la EPS)
A, Afilacion [ ]| A individuat: » Cofizante o cabeza de Famiia B. Colectiva A. Cantributivo A. Cotizante A, Dependiente
B. Reporte de Novedades = Beneficiario o afiiade adicional | | €. Institucional B.Subsidiado | | | B.Cabezadefamila | || B.Independiente| |
D. De oficio C. Beneficlario C.Pensionado | |
A. AFILIACION 1|, DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos mmhm
7. Tipo de documento E—. Hl?rmm del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i §
de identidad @ de identidad 1073167914  remenine X wascuino | | necimiens | 0 120 0 010 | | 11995 |
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 1llp:ﬁnliclaﬁlﬁ CnhdidﬁnE' E| 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial COMPSAIm Dné SEGURdOS ol \l/%hgﬂn - ARL 16. Administradora de pensiones
17. Ingreso base de cotizacibn - IBC | 18. Residencia
$877 803 Direccion Teléfono fijo Teléfono calular
prreo alactnd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad J/ 3 Departamento
N DATOS DE IDEHTIFII:ACICIH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o mmpaﬁum:aj permanente cofizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | O | D | M | M | A | A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 I I I I I I I
B2 | I I I I I |
B3 I I I I I I I
24 I I I I I I I
BS I I I I I I |
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
Ti Condiclo T - Zona - el afiliado adicional
FTNTW TP Municipio / Distrita Urbana | Rural Depariamenio Teléfona fjo yio celular (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccidn de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOG DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén 36. Tipo de documento 37. Ndmero del documento de ldentificacién |38, Tipo de aportante o pagador de penslones (a registrar por la EPS)
EMPRESA DE SERVICIOS de identificacién NT 830035037
8. Ubicacion BOGOTA DISTRITO CAPITAL
TV 47 95 53 Direcclin 6791574 LADITB0 Elacmonicn Municipio / Listribo Lhepartamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

entidad auforizada para realizar afiliaciones wlecﬁwsD 13, Movilidad: A. Regimen Contribufivo

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cadige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusidn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para cotizar | )X| 10. Terminacicn de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cofizande || 11, Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 12 Desvinculacién de una
B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen || B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento |

16.

Reporte del irémite de profeccidn al cesants || 17. Reports de la calidad de Pre-pensionada || 18. Reporte de la calidad de Pensionado | |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

47,

44,

31
a2

Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimean Contributive, Especial o de Exgepsion,
Dreclaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs
Declaracién de no intarmacidn dal cotizante, cabaza da familia, bengficianos o afllados adiciorales en una Institucidn Prastadara de Seevicios do Salud.

. Autorizacian para que la EPS solicile y oblanga datos y copia de [a historia clinica del colizanta o cabara de lamilia y de sus benaliciarios o aliliados adicionakas,

Autorizacian para que la EPS reparte la informacian que se genera de la afiliacidn o del repore de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las enfidades publicas que por sus funcionas la regquieran
Aulcrizacion para que la EFS mangje los datcs personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre agunda Nombra
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino || Mascuino[_J| 0 | 0 | v | ¥ A oA j 240 0120 12020 |
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagadnr de Pensiones
Cddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

EERZE EEY

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto
Viil. FIRMAS
54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de idenfidad; (S| [BC 1| [25] [Pa E ooy =S

Total [ ]

Canigad: || [ L] [ 1 [ [ 1]

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare

la ferminacion de la unidn marital,

. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor

. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.
. Copia de la autorizacion de fraskado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.

. Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las avtoridades competantas en ka gue conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliaciin de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66, ldentificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
@. Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel
g L J | L _J|C _J|ojpimimiajajaialoioimimialiagjag
T | T0. Datos del funcionario que realiza la validacion
% Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra
v Tipo de documento I:l Mumero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
8| deidentidad CARGO: ASEADOR
% T1. Firma del funcionario
>

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.
INTERNET

Cambio Empleo

0523016




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9007258767

¥ Famisanar

NIT 830.003.564-7

9007258767

No. de Radicacion

20802722

Fecha de Radicacion

24 | 12

2020 |

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 1. Régimen 4. Tipo de afiliade 5. Tipo de cotizants Cédigo (a registrar por la EPS)
A, Afilacion [ ]| A individuat: » Cofizante o cabeza de Famiia B. Colectiva A. Cantributivo A. Cotizante A, Dependiente
B. Reporte de Novedades = Beneficiario o afiiade adicional | | €. Institucional B.Subsidiado | | | B.Cabezadefamila | || B.Independiente| |
D. De oficio C. Benaficiario C.Pensionado | |
A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos mmh
7. Tipo de documento E—. Hl?rmm del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i
de identidad @ de identidad 1070949307  remenino X! Mascuino| | necimiens | - 06 | 010 | | 1988 |
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 1llp:ﬁnliclaﬁlﬁ CnhdidﬁnE' E| 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial COMPSAIm Dné SEGURdOS ol \l/%hgﬂn - ARL 16. Administradora de pensiones
17. Ingreso base de cotizacibn - IBC | 18. Residencia
$877 803 Direccion Teléfono fijo Teléfono calular
prreo alactnd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad J/ 3 Departamento
N DATOS DE IIJEHTIFIEACICIH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del cényuge o mmpaﬁam:aj permanente cotizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiento | D | M| M| A |A | A]|A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
Bd
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 | D | M | M| AJAJA]
Bz | I I I I I |
Bl I I I I I I I
B4 I I I I I I I
Bs | I I I I I I
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
7 del afiliado adicional
E T'lrzn v G?"':'dg" Municipio § Distrito Lkhanzama Rural Departamento: Telefong fijo yio celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATO& DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén 36. Tipo de documento 37. Ndmero del documento de ldentificacién |38, Tipo de aportante o pagador de penslones (a registrar por la EPS)
EMPRESA DE SERVICIOS de identificacién NT 830035037
8. Ubicacion BOGOTA DISTRITO CAPITAL
TV 47 95 53 Direcclin 6791574 LADITB0 Elacmonicn Municipio / Listribo Lhepartamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

entidad auforizada para realizar afiliaciones wlecﬁwsD 13, Movilidad: A. Regimen Contribufivo
16. Reports del irémite de proleccién al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

18. Reporte de la calidad de Pensionada ||

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cadige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusidn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para cotizar | )X| 10. Terminacicn de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cofizande || 11, Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 12 Desvinculacién de una
B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen || B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

47,

44,

31
a2

Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimean Contributive, Especial o de Exgepsion,
Dreclaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs
Declaracién de no inamacidn dal cotizante, cabaza da familia, beneficianos o aflliades adiciorales en una Institucidn Prastadara de Seervicios de Salud.

. Autorizacian para que la EPS solicile y oblanga datos y copia de [a historia clinica del colizanta o cabara de lamilia y de sus benaliciarios o aliliados adicionakas,
Autorizacian para que la EPS reparte la informacian que se genera de la afiliacidn o del repore de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las enfidades publicas que por sus funcionas la regquieran
Aulcrizacion para que la EFS mangje los datcs personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre agunda Nombra
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino || Mascuino[_J| 0 | 0 | v | ¥ | & j 240 0120 12020 |
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagadnr de Pensiones
Cddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

Cantidad: |

la ferminacion de la unidn marital,

. Copia de la autorizacion de fraskado por parte de

EERZE EEY

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare

. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor
. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.

la Superintendencia Macional de Salud.

. Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.

Total [ ]

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto
Viil. FIRMAS
54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de idenfidad; (S| [BC 1| [25] [Pa E ooy =S

65. Copia del acto administrativo o providencia de las avtoridades competantas en ka gue conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliaciin de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66, ldentificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
@. Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel
g L J | C _J | C _J|oipimimiaiayg LD IMIMIA|A]A|
T | T0. Datos del funcionario que realiza la validacion
% Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra
v Tipo de documento |:| Mumero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
8| deidentidad CARGO: ASEADOR
% T1. Firma del funcionario
>

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.

INTERNET

Cambio Empleo

0523016



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥, Famisanar 9007258764 20803717
MNIT 820.003.564-7 9007258764 Fecha de Radicaciin

24 | 12

2020 |

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligendarlo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régiman 4. Tipo de afiliade 5. Tipe de cotizante Cédigo (a regisirar por la EPS)
A, Afilacion [ ]| A individuat: » Cofizante o cabeza de Famiia B. Colectiva A. Cantributivo A. Cotizante A, Dependiente
B. Reporte de Novedades = Beneficiario o afiiade adicional | | €. Institucional B.Subsidiado | | | B.Cabezadefamila | || B.Independiente| |
D. De oficio C. Beneficlario C.Pensionado | |
A AFHJABTﬂH II. DATOS BASICOS DE IDENTIFIGAGION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i
de identidad (CC| de identidad 39769543  Femenine X Wascuino | || necimients | - 190 0 110 | | 11969 |
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 1llp:ﬁnliclaﬁlﬁ CnhdidﬁnE' E| 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial COMPSAIm Dné SEGURdOS ol \l/%hgﬂn - ARL 16. Administradora de pensiones
17. Ingreso base de cotizacibn - IBC | 18. Residencia
$877 803 Direccion Teléfono fijo Teléfono calular
prreo alactnd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad J/ 3 Departamento
N DATOS DE IDEHTIFIEACICIH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o mmpaﬁam:aj permanente cofizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | O | D | M | M | A | A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de denic 26, Numeno del documento de identidad Femening | M line 22, Fecha de nacimiento 29, Paren 30, Einia
B1 I I I I I I I
B2 | I I I I I |
B3 I I I I I I I
24 I I I I I I I
BS I I I I I I |
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
Ti Condiclo T - Zona - el afiliado adicional
FTNTW TP Municipio / Distrita Urbana | Rural Depariamenio Teléfona fjo yio celular (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccidn de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATO& DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén 36. Tipo de documento 37. Ndmero del documento de ldentificacién |38, Tipo de aportante o pagador de penslones (a registrar por la EPS)
EMPRESA DE SERVICIOS de identificacién NT 830035037
8. Ubicacion BOGOTA DISTRITO CAPITAL
TV 47 95 53 Direcclin 6791574 LADITB0 Elacmonicn Municipio / Listribo Lhepartamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

entidad auforizada para realizar afiliaciones wlecﬁwsD 13, Movilidad: A. Regimen Contribufivo
16. Reports del irémite de proleccién al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cadige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusidn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para cotizar | )X| 10. Terminacicn de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cofizande || 11, Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 12 Desvinculacién de una

B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ||
18. Reporie de la calidad de Pensionada | |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

47,

44,

31
a2

Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimean Contributive, Especial o de Exgepsion,
Dreclaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs
Declaracién de no inamacidn dal cotizante, cabaza da familia, beneficianos o aflliades adiciorales en una Institucidn Prastadara de Seervicios de Salud.
. Autorizacian para que la EPS solicile y oblanga datos y copia de [a historia clinica del colizanta o cabara de lamilia y de sus benaliciarios o aliliados adicionakas,
Autorizacian para que la EPS reparte la informacian que se genera de la afiliacidn o del repore de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las enfidades publicas que por sus funcionas la regquieran
Aulcrizacion para que la EFS mangje los datcs personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre agunda Nombra
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino || Mascuino[_J| 0 | 0 | v | ¥ A oA j 240 0120 12020 |
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagadnr de Pensiones
Cddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

Cantidad:

la ferminacion de la unidn marital,

EERZE EEY

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare

. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor

. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.
. Copia de la autorizacion de fraskado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
. Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.

Total [ ]

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto
Viil. FIRMAS
54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS
56, Anexo copia del documento de identidad: SN [RS 1| [25] [Pa E ooy =S

65. Copia del acto administrativo o providencia de las avtoridades competantas en ka gue conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliaciin de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66, ldentificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
@. Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel
g L J | L _J|C _J|ojpimimiajajaialoioimimialiagjag
T | T0. Datos del funcionario que realiza la validacion
% Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra
v Tipo de documento |:| Mumero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
8| deidentidad CARGO: ASEADOR
% T1. Firma del funcionario
>

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.

INTERNET

Cambio Empleo

0523016



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 22/02/2020, el empleador EMINSER LTDA identificado con NIT nimero 830035037 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACIQ(N TIPO DE SOLICITUD
2458777 22/02/2020 ! Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION| IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA REINGRESO
CEDULA DE CARLOS HUMBERTO RODRIGUEZ
CIUDADANIA 80113468 RODRIGUEZ 877803 ASEADOR 2020-02-07

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Febrero del afio
2020.

Cordialmente,

- ”M(xf"\m S

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva EPS



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 22/02/2020, el empleador EMINSER LTDA identificado con NIT nimero 830035037 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

2458777 22/02/2020 ! Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION| IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA REINGRESO
CEDULA DE CARLOS HUMBERTO RODRIGUEZ
CIUDADANIA 80113468 RODRIGUEZ 877803 ASEADOR 2020-02-07

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Febrero del afio

2020.

Cordialmente,

‘ —
i
’ e P

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva EPS



nueva

eps

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 22/02/2020, el empleador EMINSER LTDA identificado con NIT nimero 830035037 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADlCACI{Z/N TIPO DE SOLICITUD

2458777 22/02/2020 ' Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION| IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA REINGRESO
CEDULA DE CARLOS HUMBERTO RODRIGUEZ
e 80113468 RODRIGUEY 877803 ASEADOR 2020-02-07

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Febrero del afio
2020.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva EPS



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

’ i . No. de Radicacion ~ _ Fecha de Radicacion
Sepssantes LT ) MMMMARARANE
Nuestro compromiso es contigo ol st (el |Gl S

NIT. 800.251.440-6

(Lea las instr i r paldo antes de diligenciar este iomulario

1. DATOS DEL TRAM%TE
1. Tipo de Tramite { 2. Tipo de Afiliiacién

A. Individual:

3. Régimen

- Cotizante o dabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio

C. Institucional

A. Contributivo / B. Subsidiado
Cadigo

A. Afiliacién / B. Reporte de Novedades -»"Beneﬁciario o Afiliado adicional
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante

(a reg!strar por la EPS) { ” ’

A. Cotizante / B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente >/ B. Independiente C. Pensionado
A. AFILIAION

b ATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellldos y nombres

Primer, Kp)ellldo Segundo Apelhd Primer N(tie Segundo Nombre \ = I
p - . T E
”“'“\C Q\\L“‘r e (lJ‘V =\JE S
7. Tipo de documente de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10 Fecha de nacimiento

g 1 BoY 57 Femenino ")/ Mescuiino IQW Mndmd

| 1ik. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
4 z Tipp F N M Condiciéon T P
_K&'ndmlmstradora de ngsgos Laborales - ARL 16. Administraglora de Pensiones 17 Ingreso base de cotizacién - IBC

‘/;/,(./," C“\/{*Ex,f“)p) ?71

18. Residencia

Direccion Teléfono Fijo

CALO A onle odA/rbq Pl
Teléfono Celular Correo Electrénico
- - —p

3004 13 5539 l
Mumcnplo/Dlsmto . Zona Localidad / Comuna l Departamiob% 5

4o ah Urbana Rural LY !
% / (f 7 [ 7

V. DATOS DE lEENTfFiCACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de Identificacién del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad 21. Niimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN. Tl CE _ CD ; ; ‘ e I ; l i I
B Cama Femenino Masculino i | I { | [ |
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
g Primer Apellido - Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
= v ‘
\ )
L. - 7 23 i § v
B2 - ‘ : : Sl
B3
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino I D I | I ¢ | ; l |
B2 Femenino Masculino I i l I I I l A I
B3 : ‘Femenino Maseulino |, l = , M I | | I | : |
B4 Femenino Masculino I : I i } N l 2 | I I l
B5 : Femenino Masculino | = I ‘ | o I ; I ' : | l
30. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de Ia UPC del Afiliado.
i 2] Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
Bi F N M T P Urbana  Rural
B2 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M T#& P 8 Urbana Rural
B4 5 F _N_M T Pv Urbana Rural
B5 E L FiNEM T TP e Ubana  Rural ¢ ;
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
C - : 3

201



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Repssanies |+ [ O IR

NIT. 800.251.440-6

Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario)

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite : 2. Tipo de Afiliacién

A. Individual:

3. Régimen

- Cotizante o (ﬁabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio
A. Contributivo / B. Subsidiado
Cadigo

A. Afiliacién / B. Reporte de Novedades - Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucional
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante

3 A. Cotizante / B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente % B. Independiente C. Pensionado
A. AFILIACION

" Ii. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

Primer. 'p}lhdo Segundo Apellld Primer Nombre Segundo Nombre \ ,
ﬂ""\(. c\\“rfl TLKI‘}“V -“\/f‘( o

7. Tipo de documentd de identidad | 8. Namero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

oN Tl CE cD Femenino ’QI a LA ‘l KI ql ( I

RC cC PA SsC

| L. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

(a registrar por la EPS) (/ / ’f:

Masculino

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
F 3 Tipp F N M Condicion T P
_\5~Aﬁmimstradora de ngs,gos Laborales - ARL 16. Administr70ra de Pensiones 7 17 Ingreso base de cotizacion - lBC
_)‘,g((‘f {C\/f‘ﬁ\/‘)’) ?71

18. Rgsidgpcia

Dlreizcmnb ]
Cio g eofe d3(-59

Teléfono Celular Correo Electronico

I)(f/q/?B 37"

Munlmplo / Distrito

Teléfono Fijo

Zona
Urbana

Localidad / Comuna

Departam

Rural

V. DATOS DE IEENT IFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAM!UAR .
Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21, Nitimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
ENE. ol CE CD ; ; 1y l ; |
RC cc PA sc Femenino Masculino ‘ I | I ] \ [ j | | ;
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres ;
SR Primer Apellido - Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
[ o
L )
B2
B3
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino DjD|m | M | I | I I
B2 Femenino Masculino l i ] ] % J I 2 | I
B3 ‘Femenino | Masculino | I I ' !":’ ] A l A | J
B4 Femenino Masculino i ' B l l | - I z | ' |
B5 Femenino Masculino l ! l I l I | | |
30. Etni 31. D_iscapacidad 32. Datos de Residencia : 33. Valor de la UPC del Afiliado
A Tipo | Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 F N M T P Urbana  Rural
F N M T P Urbana Rural
B2 \\‘v\t
B3 F N M T P . ‘ i Urbana  Rural
B4 % F _N._M T & B i Urbana  Rural
B5 : £ F “Nw M VT P 4 ™ Urbana - Rure;I " £ 2 3 /] Tt SRS

Seleccion de Ia IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)
: 5 :

56201



NUEVA EPS S.A
NIT: D00156264-2

CERTIFICA QUE:

El 02/07/2020, el empleador EMINSER LTDA identificado con NIT numero 830035037 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

~ NUMERODERADICACION |  FECHADERADICACION | _ TIPO DE SOLICITUD
2667118 02/07/2020 Reingresos
’ DETALLE
TIPO IDENTIFICACION| IDENTIFICACION | NOMBRE COTIZANTE IBC . CARGO  |FECHA REINGRESO
CEDULA DE MILENA ANDREA CANARIA
CIUDADANIA 65557438 QUIRGOA 877803 ASEADOR 2020-06-02

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 2 dias del mes de Julio del afio 2020.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva EPS




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDAD =S AL SGSS8S

se E.P.S.Sanitas | e R,

it Sanitas fnternacional

NKT 800.261.440-6 g
i - EMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN'SALUD «

INTENDENCIA NACIONAL DE SALUD :

5 £ (Lea {as instrucclones U 5
- aaite A. Afiliacion (\ 2. Tipo de Afiliacion

rorte de Novedades r

. Régimen A contributive 9 |

B. Subsidiado

~‘Cotizante o Cabeza de Familia | B. Colectiva i D. De Oficio

A Individual {

- Benefictario o Afiliado adicional C. Institucional

5. Tipo de cotizante Cadigo

‘T A Dependiente EC B. Independiente E C. Pensionado D (a registrar por fa EPS) '

Y . K ® st
Rorndeco= N Gy PASIYS)
apc Jlido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
soumebte de identidad 8. Nimero del documento de identidad - 9. Sexo 10. Fecha de

C 5 261 ih-*. \’*’D nacimiento

ONECEVENTARIDS

tinsgos Laborales - ARL adora de P 17. Ingreso Base de Cotizacion -IBC

SYiv=N 1 e Do entn ENYY &

Femenino X Masculinc

12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN

14, Grupo de poblacion fal

-~ Condicion

< ariora

L N Dlrecc ion B x I Teléfono Fijo l Teléfono Celutar . Correa Electronico
YO | YO #F [OB-24 B 3223308022
Mursciio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento

o f\?m\ urvera [ | el [ ] Condimo clak

5.7 nomnies

Py z;pei!ldo Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
21, NG o del d de i i 22, Sexo . 23. Fecha de
; Femenino Masculina nacimiento

Lwmentarion

i) 30. Etnia 31, Discapacidad Tipo Condicién
S . F N ™ T 3

X . 33 Valor da 1a UPC del afitiado adicional
Departamento ) Teléfono fijo yfo Celuiar e (A registrar por !a ERS:)

Zona
Urbana Rural

a LR Primaria

o fa Instiucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS i ‘Codigo dela IPS
i i (A registrar.porja E.R8.)

WACION DEL EMPLEADORY,

37. Numere del documento de identificacién

7@ w&rﬁ@r 2AS | T 101 EDO GBS O F

Sreccién Correo Electrénico Municipio / Distrito

G0 DAY EO3S BNMUS ol ey @ e H
ETNONRD (O (O

razGe sucial

Departamento

Bekak:




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar 9007258757 20862707

NIT 830.003.564-7 9007 258757 Fecha de Radicacitn

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucclones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario 24 | 112 | I 20]20 |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipe de afiliade 5. Tipe de coluiante Cidigo
A, Afiliacidn A. Individusl: = Colizanta o cabeza de Famiia B. Colactiva A. Conlributivo A Colizante A, Dependiente {a registrar por la EPS)
B. Reporie de Novedades | | +Beneficiario o afiiado adicional | | €, Instilucional B. Subsidiado | | | B.Cabeza de famia | | B.Independiente L] —_—
D. D oficio €. Beneficiario | | . Pensionado N
A AFILIACION 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nomb
Fpelldesy ot B EDRAZA CASTRO LILIANA
7. Tipe de documento B. Ndmero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad [CCl| e identidad 20739042 | remenino X wascono| || nacimients | - 210 | 10020 | 1977
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
M. Etnla 12, Discapacidad B 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial COM&MMMB?%HW“' ARL PROTECéFONhI"I'm“" de pensiones
rpu[]ﬁ[]c-mdumm[j o0 | ]
17. Ing da gn -IBC | 18. Residencia
"’%%'“ 77, CRA 1104 NT 3103160777
. . Zona
llipedraza@hotmail.com MADRID Urbana [ ] Rural [~ ] CUNDINAMARCA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante)
18, Apellidos y nombres
20. Tipo de documen 21. Nomero del documento 22. Sexp 23, Fecha de
de identidad de identidad Femanino || Mascuino [ | | nacimiento | | | | I | | |
Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellides y nombres
Prirmar Apallido Segundo Apallide Prirmer Mombre: Sagundo Mombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documents . 27. Sexo Datos complementarios
de identidad 26. Nomero del documento de identidad Femening | Masculing 28, Fecha de nacimienio 29, Parantesco 30 Etnia
B1 | | l | | l |
B2 | | l | [ l |
B | | l | | l |
B4 | | l | [ l |
B5 | O | | M | A | | A |
1, Discapacidad 32, Datos de residencia 33 Valor de la UPC
AL R EEAN Municipio / Distrito ybara | Faral Departamento Teléfono fe ylo calular #mr:ml
E1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS . 5] Cédigo de la IPS
¢ ICAFAM MADRID CAP 31 {a registrar por la EPS)
B
B
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACIGN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon social 36. Tipo de documanto 37. Nimero del documento de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
EMPRESA DE SERVICIOS de identificacién NT 830035037 (8 registrar por la
38. Ubicacién .
TV 47 95 53 6791874 gestlonhumanaemlnser@ho BOGOTA DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacién || 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn del documento de identidad || 4. Actualizacitin y comeccidn de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcion en la EPS[ | Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8, Exclusian de beneficianios o de afilados adicionales || 8. Inicio de ralacién Iaborsl o adquisician
de condiciones para cotizar |:| 10. Terminackan de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljz.anan 11. ¥inculacidn a una entidad autorizada para realizar afifaciones nmad]wasD 12, Desvinculacian de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen mmmn? B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trastado: A. Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ]
16. Reporie del tramite de proteccion al Daanba[l 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado |:|

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 Eecha n:mﬂ
de identidad Femenino || Masculina[_| | | | | 2 |
43, EPS anterior NINGUNA 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Cadigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

12020

46, Declaracion de dependencia econdmica de los baneficiarios o afiliados adicionales.

47, Declaracion de la no obligaciin de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn,

48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ka entrega de los documenios que acreditan ks condicidn de beneficianios.

49, Declaracidn de no ifemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucsin Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacidn para que ka EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica ded cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

51. Autorizacidn para que ka EPS reporte la informacion que se genaere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran.
52, Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuendo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
53, Autorizacdn para que la EPS envie informacidn al correo alectrinico o al celular como mensajes de texto,

Vili. FIRMAS

v v

IX. ANEXOS

56. Anexo mpia del documento de identidad: (©N| (RS [cal ce| [co] _
camidas: [ | [ ] [ ] [0 [ O [ [ Total
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de |a Eseritura pdblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare |a unidn marital,
58, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacidn o sentencia judicial que declare
la terminacidn de la unidn marntal.
6. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor,
fi1. Copia de la orden judicial o del acte administrativo de cusiodia,
fi2. Copia del documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres.
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
f4. Cestificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consie la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

X)X X

00000 000

66, Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacion 69. Fecha de validacidn
Codigo del municiplo ~ Cddigo del depariamentn | Nimero de la ficha Puntaja Nivel
@ L1 | T 1 | 1| C 3| C J]oioimimiaial IDIM [M|ALA]
E 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
3 ! | 1
& | Tipo de documento Nimero del documento de identidad DBSERVACIONES:
§ de identidad
g| T Fime del funcionario CARGO: ASEADOR
o=

Recwerde que con ka fma del fomulario, el afikade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones consenidas en el capitulo VI del formulario.

INTERNET

o7 (2016



& Famisanar 9007258757

NIT &30.003.564-T

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL DE DATOS PERSONALES Y
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN DATOS PERSONALES SENSIBLES

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,

S| NO inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR 5. A.Sen

su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos

i Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la X [ personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,

circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS

EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demés

Afiliado y del Paciente? informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de

los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la

finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud

y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA

INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en

wiww.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la

EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefo donde se Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas que la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemeanten o modifiquen.

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la X O

presenta de manera clara su puesto en el ranking?

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el

¢Leyo el contenido de |a Carta de Derechos y Deberes del [XI [] derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion

afiliado y del paciente? personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

; Leyé el contenido de la Carta de Desempefio dela EPS? X O

“Datos sensibles: Se enftiende por datos sensibles aguellos que

afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su

discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o

etnico, la orfentacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la

fue asesorado adecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos

humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue

] X garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de asi como Ios datos relativos a la salud, a la vida sexual, y Ios datos
biometricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion X [

derechos y deberes y la carta de desempefo al correo
electronico?

Firma del afiliado:

v
Nombres y Apellidos LILIANA PEDRAZA CASTRO
Identificacion: CC 20739042

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de érganos y tejidos es:

Sl [] NOX

Firma del afiliado:

4

Nombres y Apellidos LILIANA PEDRAZA CASTRO
Identificacién: CC 20739042

“ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera
informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO
A ruego del seihor (a) identificado (a) con el documento MNo. _quien
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (l1a) sefior(a) quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos

Nombres y Apellidos: de quien no sabe o
Identificacion: no puede firmar:
Edad:

Direccion de Domicilio:




®
K

NIT 830.003.564-7

Famisanar

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

7007258757

7007258757

No. de Radicacion

20802708

Fecha de Radicacion

24 | 12 | 2020

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 1. Régimen 4. Tipo de afiliade 5. Tipo de cotizants Cédigo (a registrar por la EPS)
A, Afilacion [ ]| A individuat: » Cofizante o cabeza de Famiia B. Colectiva A. Cantributivo A. Cotizante A, Dependiente
B. Reporte de Novedades = Beneficiario o afiiade adicional | | €. Institucional B.Subsidiado | | | B.Cabezadefamila | | | B.Independiente
D. De oficio C. Benaficiario G. Pansionado
A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nomb
s o« PEDRAZA CASTRO LILIANA
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i
de identidad (CCl| de identidad 20739042  Femenine X wascuino ||| necimients | - 210 0 Q020 | | 11977 |
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
Tipe[ | [ ] [m] Condicisn[ T[]
17. Ingreso base de cotizacibn - IBC | 18. Residencia
Direccion Teléfono fijo Teléfono calular
Zona
Comeo electrbnics Munilciplo / Distrito Urbana |:| Rural |:| Localidad / Comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiento | D | M| M| A |A | A]|A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
Bd
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 | D | M | M| AJAJA]
Bz | I I I I I |
Bl I I I I I I I
B4 I I I I I I I
BS I I I I I I |
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
7 del afiliado adicional
E T'lrzn v G?"':'dg" Municipio § Distrito Lkhanzama Rural Departamendo: Telefong fijo yio celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén soclal 36. Tipo de documento 37. Ndmero del documento de ldentificacién |38, Tipo de aportante o pagador de penslones (a registrar por la EPS)
de identificacion D
39. Ubicacian

Direcclén

LOmB0 electnonico

Municipio / Listribo

Lhespartamenio

.H‘, REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

entidad auforizada para realizar afiliaciones wlecﬁwsD 13, Movilidad: A. Regimen Contribufivo
16. Reports del irémite de proleccién al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cadige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusidn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para cotizar| | 10, Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cofizande || 11, Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 12 Desvinculacién de una

B. Régimen Subsidiado [){] 14. Traslado: A. Misma Régimen| | B. Diferents Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento| |
18. Reporie de la calidad de Pensionada | |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre Sagundo Nombre
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino[ | Masculino[_J| 0 | o | w | m | A | Al a | alo ol | wloa] oa
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacitn Familiar o Pagador de Peansiones
Cddigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

a7, Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimen Contributive, Especial o de Exgepsidn,

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito qua impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs

44, Declaracién de no inamacidn dal cotizante, cabaza da familia, beneficianos o afllades adiciorales en una Institucidn Prastadora de Serviclos de Salud.

50, Autorizacidn para qua la EPS solicite y ablanga dalos v copia de la hisloria clinica del colizanta o cabara da lamiliz y de sus banaliciarios o aliliados adicionalas,

51, Autorizacion para que la EPS reparte la informaciin gue se genere de la afiliacian o del reporte de novedades a la base de datos de afilizdos vigentes v a las entidades publicas que por sus funciones la requieran

52, Awlorizacidn para que la EFPS manegje los dalos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o aliliados adicionales, de acuerde con lo previsto en la Ley 1551 de 2012 v el Decreto 1377 de 2013

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto

Cantidad: |

la ferminacion de la unidn marital,

63. Copia de la auiorizacion de traslado por parte de

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a aviondad competenta
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital.
59. Copia de la escritura pdblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, sentencla judicial gue declare la separacion de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o santencia judicial que declare

0. Copia del cerfificado de adopeion o acia de entrega del menor
&1. Copia de la orden judicial o del acto administrative de cusiodia.
62. Copla del documents en qgue conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el colizante sobie la ausencia de los dos padras.

la Superintendencia Macional de Salud.

64. Cartificacidn de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las avtoridades competantas en ka gue conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliaciin de oficio.

Total [ ]

Vill. FIRMAS
\/ 54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad; ol [re] [T [eg] [Pal [cg] [co 5'3:

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, ldentificacion de la entidad Territorial

67. Datos del SISBEN

68. Fecha de radicacion

9. Fecha de validacién

1. Firma del funcionario

@. Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel
g [N [ SN S— | DIMIM|A]LA] LD IMIMIALA|]
T | T0. Datos del funcionario que realiza la validacion
% Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra
@ Tipo de documento || Numero del documento de identidad  |0BSERVACIONES:  La activacion en el regimen subsidiado esta sujeta al cumplimiento de las
§ de identidad normas legales vigentes de movilidad
g
>

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.
INTERNET

0523016




nnuans=cCH

Modelo Unico de Ingresos, Senvicio y Control Automatizado

® - 'V .7 'V
’ Autorizacion Numeracion de Facturacion

Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 18763005330408
07212489984(80 6300
5. Numero de Identificacién Tributaria- NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nonibre 10. Otros nombres
901351386| 1
11. Razén social
UNION TEMPORAL EMINSER-SOLOASEO 2020
12. Direcci6n seccional - Cad.
Impuestos de Bogota 3 2
24. Direccion
CR21A 159 35
25. Pais 26.Departamento 27, Municipio
Colombia Bogota D.C. Bogota, D.C.

La U.A.E. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales, conforme\a la factltad discrecional establecida en el articulo
684-2 del Estatuto Tributario y en virtud de lo estipulado en la/Resolucion 00055 de 14/07/2016, por la cual se adopta los
sistemas técnicos de control de facturacion; previo estudic. y“evaluacior’ dé la solicitud realizada por el contribuyente,
representante legal, o apoderado debidamente acreditado:Determina autorizar los rangos de numeraciéon de facturacion
y/o documento equivalente. En los casos, en que se agote ia_numeracion antes de culminar la vigencia, el interesado
tendra derecho a solicitar una nueva autorizacion, de acuerdq al tramite establecido.

Las vigencias de los rangos de numeracién de factufacion, se coitaran a partir de la formalizacion de éste documento
oficial.

Si el obligado a facturar, no hubiere agotado ia-numeracion de facturacion transcurrido el término de la vigencia
autorizada, con 15 dias de antelacion, podré solicitar la habilitacidn de la numeracién sobrante.

Cuando se trate de una solicitud de inhabilitacion de la‘numeracion de facturacion y/o documento equivalente, la vigencia
es permanente, por lo tanto, no procede Ia habilitacion de estos rangos.

Nota: La no adopcion o violacién de los sistemas técricos de control, dara lugar a la sancién Firma del funcionario autorizado
establecida en el articulo 684-2 del E.T

Firma del solicitante

2020-04-01 / 02:54:34 PM

Fecha Acuse
de Recibo

984. Apellidos y nombres

985. Cargo
989. Dependencia Subdireccion de Gestion de Fiscalizacion Tributaria
1001. Apellidos y nombres SANDOVAL CASTRO ARMANDO 990. Lugar administrativo
1002. Tipo doc.  Cédula  1003. No. Identif. 79487495 1004.DV 1  991. Organizacién U.A.E. DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACION
1005. Cod. Representacion ~ Representante Legal Suplente 992. Area
1006. Organizacion UNION TEMPORAL EMINSER-SOLOASEO 2020 993. Establecimiento

997. Fecha formalizacién 202 0-0"4-0"1/1"4:9"4:3" 4




o . . ‘s LI =il
, D N Autorizacion Numeracion de Facturacion MALNI=C = I 8 ; 6
Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

Pagina de 2 HojaNo.?2
Espacio reservado para la DIAN 4. NGmero de formulario 18763005330408
07212489984(802 6300
5. Numero de Identificacién Tributaria- NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nonibre 10. Otros nombres
901351386| 1
11. Razén social
UNION TEMPORAL EMINSER-SOLOASEO 2020
Rangos de numeracién para autorizar, habilitar o inhabilitar
29. Establecimiento
UNION TEMPORAL EMINSER-SOLOASEO 2020 CR 21 A 159 35
1 A
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el ntimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Caod.
ELECTRONICA ‘ 4 |UT3 |1 5000 18 AUTORIZACION ‘ 1
29. Establecimiento
2
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el rimefo 33 Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
3
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo ‘32. Desde el rimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
4 w
30. Modalidad Cod. ‘ 31. Prefija_| 32, Destie el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
| /4 |
29. Establecimiento
5 PYRN P w
30. Modalidad Cod. ‘ 31. Prefijo_{32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
6 —\ -
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
7 -
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
8
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
9
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
10
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
11
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14692437382

001469243738 2

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

90135138 6 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1
— £, 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
35. Razén social
UNION TEMPORAL EMINSER-SOLOASEO 2020
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR21A 159 35
42. Correo electrénico eminsersoloase02020@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfore-1 6 719 2 0 8|45. Teléfono 2 7025682
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad Secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctivigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 129][201911,05]|[7 8(300]l204 9,110 5 ls 12 1] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N N O I
sacodgo|7 |1 4[4 85 2] | | |
07- Retencion en la fuente a titulo de rent
14- Informante de exogena
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -05-18/20:48:18 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre SANDOVAL CASTRO ARMANDO

985. Cargo Representante Legal Suplente Certificado

Fecha generacién documento PDF: 29-10-2020 09:05:22AM



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

2 de 5 Hoja 2

14692437382

001469243738 2

5. Nimero de Identificacion Tributaria

9 013

Pagina
4. Namero de formulario
(415)7707212489984(8020) C
(NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
51 3 8 6 1 Impuestos de Bogota 3

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

65. Fondos

| 2|

63. Formas asociativas

66. Cooperativas

-

municipal y descentralizados
67. Sociedades y organiSmos

64. Entidades o institutos de deréchapublico de orden nacional, departamental,

-

extranjeras
68. Sin personeria juridica 7 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Benéficia 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 0 %
72. Nimero .
73. Fecha 201911065 83. Nacional publico 0 0 %
1 1 Lo s [ A L
74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro 9 8 84. Nacional privado 0 0 %
76. Fecha de registro 20191105
77. No. Matricula mercantil
78. Departamento 1 1
79. Ciudad/Municipio 00 1 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0 0 %
—N\ —
80. Desde 20191226 | ) )
81. Hasta 2025 ) 1 2 ) 26 i ) ) 87. Extranjero privado 0 0 %
|
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
ltem 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 1 1 | :
|
2 [ . . | -
|
g [ . . | -
4 | o -
5 | o :
Vinculacién econémica
93. Vinculacion 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial 95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la 96. DV.

economica

Matriz o Controlante

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Nimero de identificacién tributari
otorgado en el exterior

a [171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 29-10-2020 09:05:22AM




D | y /_’\ N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA Representa0|on
Pagina 3 de 5 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14692437382
(415)7707212489984(8020) 000001469243738 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
90135138 6 1 Impuestos de Bogota 3 2
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL SUPL 19 20191105 |
1 1 — £
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |7 9 4 8 7 4 9 5 |
1 AN
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
SANDOVAL |CASTRO ARMANDBO |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL SUPL 19 J_z 0.1.9.110 5|
- 1 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |5 3 0 0 3 7 5 6 |
2 S NS N
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primefngmbre 107. Otros nombres
ESPITIA |PINTO !ANGELA YANETH
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon/sociatrepresentante, legal
98. Representacion 99. Fecha inicio-ejerciciesepreseritacion
7~ |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X 5/ |
104. Primer apellido 105. Segundo apellidd 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 182.DV | 140. Razorisoeial representante legal
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:xSegundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 29-10-2020 09:05:22AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones

pagina 4 de 5 Hoja 4
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14692437382
(415)7707212489984(8020) 000001469243738 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
9 01 35138@6[1 Impuestos de Bogota 3 2
Socios y/o Miembros de Juntas Directivas, Consorcios, Uniones Temporales
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacighaiidad
NIT 31|83 00350 37 4 | COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118-0Otros nombres
l A\
119. Razén social
EMPRESA DE SERVICIOS INTEGRALES SA S
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122..Fecha de/ingreso 123. Fecha de retiro
|
7 o/ —]270/1 9,11 0 5] L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 413V [114. Nacionalidad
|
NIT 319 005913 3 4 | 4 COLOMBIA 169
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117/ Primer riombre 118. Otros nombres
)
2 SN
119. Razén social
SOLOASEO DISTRIBUCIONES S.A.S.
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122/ Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
AN 25/ ]2019110s5)| L
111. Tipo de documento 112. Namero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
CéduladeCiudada 1 3 |1 9 2 5 4 9 2 A | COLOMBIA 169

115. Primer apellido
ESPITIA

116. Segunde apetlido

119. Razén social

117. Primer nombre

NELSON

118. Otros nombres

ORLANDO

120. Valor capital del socio 121-% Pzirticipacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
5| 2019110 5] L
111. Tipo de documento 112. Numero de identificagidn 113. DV |114. Nacionalidad
115. Primer apellido 116( Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
|
4 NSO
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro
| 1 1 | 1 1
111. Tipo de documento 112. Numiero de identificacion 113. DV |114. Nacionalidad
115. Primer apellido 116. Segundo apellido 117. Primer nombre 118. Otros nombres
5
119. Razén social
120. Valor capital del socio 121. % Participacion 122. Fecha de ingreso 123. Fecha de retiro

Fecha generacién documento PDF: 29-10-2020 09:05:22AM



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Pagina 5 de 5 Hoja 5
14692437382
‘“‘Js‘)m(‘m12JJUJHUUJ(‘)‘)“ ‘ -“-‘:‘u‘t‘ssus‘ﬂl‘s 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

901351386

6. DV

1 Impuestos de Bogota

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126. DV |127. Nimero.de tdrjeta/profesional
©
=
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
s | [
g —\ |
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
8 |
3 VAN
@ |135. Fecha de nombramiento

1 1 | A\ AN\

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
]
5 —
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142, Primer hombre 143. Otros nombres
=1
12
< |
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firma desighada
: |
1%2)
3
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | /\
148. Tipo de documento 149. Numero de identificacion 150. DV | 151. NGmero de tarjeta profesional

Contador

156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

157. v

Cédulade Ciudadania 1 3 (1 3 9 2 4 1 09 1 5 3 8 8 4 T
152. Primer apellido 153. Segurido apeliidg 154. Primer nombre 155. Otros nombres
PINTO |ESLAVA EDGAR ALONSO

158,/Sociedad ofirma.designada

159. Fecha de nombramiento

2020040 3]

4N

Fecha generacién documento PDF: 29-10-2020 09:05:22AM



Estatiacaman Bancano

Caja Social
O nmcovemwn o
HACE CONSTAR
Que el(los) chente(s):
UNION TEMPORAL EMINSER - SOLOASEO 2020 fdsnt¥icado con NO013512667

Actualmente posee(n) el siguiente preducto, radicado en la oficina 0851 BE EM 951 BOG ME, con
las siguierdes caracteristicas.

CUENTA DE AHORROS PYME
Namero ;24008846051
Fecha de Apertura . 2T de diciembre ce 2019
Condiciones de Manejo * Individual, 1 Firmas(s), 0 Seflo(s) haimedo(s) o de

caucho, Sin protector
Estado : CUENTA ACTIVA

Esta constancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0964 COE BOGOTA-! de la ciudad de BOGOTA, el dia martes, 15 ce

diciembre de 2020 R
. e
Cordiaimente, #
C ® ".'-)“
o ST i 3 )\.
L7B2A4E7 - LUIS EDUARDO BELTRAN AMORTEGUI O, L S
Josai'uromu‘ )RIZADOS

Noviembre 2013 Ver 200



www.soloaseo.com

(]
SOLOASEO CAFETERIA DISTRIBUCIONES Pedidos: ventas@soloaseo.com
o oa s eo NELSON ORLANDO ESPITIA CAMARGO Servicio al Cliente: servicio.cliente@soloasec.com
. NIT. 19.254.921-8 Lineas de Atencion: 300 49 13 - 466 09 85 - 466 08 87
v Cafereria Distribuciones Carrera 26 C No 35 C — 51 Sur Bogoté - Colombia.

B |

CERTIFICACION: ACREDITANDO PAGO DE APORTES

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la ley 789, NELSON ORLANDO ESPITIA
CAMARGO, identificado con la cedula de ciudadania nUmero 19.254.921 de Bogotd y
con NIT 19.254.921-8 y EDGAR ALONSO PINTO ESLAVA identificado con la cedula de
ciudadania nUmero 13.924.109, nos permitimos certificar, que NELSON ORLANDO ESPITIA
CAMARGO vy sus empleados se encuentran a paz y salvo en el pago de aportes a los
sistemas de salud, riesgos profesionales, pensidn y aportes a las Cajas de Compensacion
Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje,
incluyendo los Ultimos seis (6) meses anteriores, a la fecha de expedicidén de la presente

certificacion.

Certificacién Expedida alos 1 dias del mes de diciembre de 2020

Cordialmente,

NELSON ORLANDO -ESPITIA CAMARGO
C.C.No. 19.254.921
Propietario.

EDGARIALONSO PINTO ESLAVA
CC. 13924.109, TP 153884 T
Contador
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