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Lea las instrucclones que se encueniran al respaldo antes de diligenciar este formutario
|. DATOS DEL TRAMITE

Tipo de Tram 3. Aégimen
Ay de e 2, Tipo de n"““'“- Colizante o Cabeza de Familia 4 B. Colectiva D. Da Oficlo 69
A. Afilincidn 8. Reporte de Novedades A Individual. _ aanefictario o Afiilado adiclonal C. Instiucional ” MﬂWB Sutmdiado
4. Tipo de Afillado 5. Tipo de Collzante Cédigo
- km € B. Cabeza de Familia C. Benoficlario A, Dlpindlﬂnii 3 lnﬂnpnndlunrux C. Panslonado (a regisirar por la EPS) i)
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Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
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Datos Personales
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IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente colizanie

19. Apellidos y nombres
Pramer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. NGmero del documento de identidad 22. Sexo _ 23. Fecha de nacimiento
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V. DATOS DE |DENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES AESPONSABLES D LA AFILIAGION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO |8
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B. REPORTE DE NOVEDADES SR
1. Modificacién de datos basicos de identificacion, 11, Vinculackdn a una entidad autorizada para realizar afillaciones m ;
2. Correccidn de datos basicos de identificacian, 12 Dasvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
3. Actualizacidn del documento de Identidad. [ | 13, Movilidad; A. Régimen Coniributivo
(] 4. Actualizacién y comeccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado
|: 5. Terminacidn de la Inscripcidn en la EPS, 14. Traslado: A. Mismo Régimen
Codigo 8. Diferente Régimen
6. Reinscnpcion en la EPS, 15. Reporte de fallecimiento.
(] 7-Inclusion de beneficiarios © de afiliados adicionales. (] 16. Reporte del Irdmite de proteccién al cesante o \l
8. BExclusion de beneficiarios o de afillados adicionales [ ] 17. Reponte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiclones para cotizar. ] 18. Reporte de la calidad de Pensionado
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando

Vl. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD '
41. Datos bésicos de Identificacion
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Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

—36. Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios v afillados adicionales

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que implden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
48. Declaracion de no Iinternacion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o aflliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
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[ ].52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales, de acuerdo con lo prewvisto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

- Autorizacion para que [a EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucién o de oficio

IJ"’ AN EIDE

CN RC Tl CC PA CE CD SC
Cantdad TOTAL

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la auloridad competente
[]se 5B. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pablica, acta de conclliacién o sentencia judiclal que declare la unidn marital.

56. Anexo copla del documento de ldentidad:
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~ judicial que declare la terminacion de la union marital. conciliacion o sentencia
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS JULIAN COPETE LENIS identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1143934630, se encuentra afiliado/a desde 06/05/2010 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de febrero de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificd que LUIS JULIAN COPETE LENIS con CC No. 1143934630, registra afiliaciéon en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 04/03/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 02/03/2023
Fecha fin de Contrato: 30/04/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : ESPECIALISTAS EN ORGANIZACION,
ADMINISTRACION DE EMPRESAS, ANALISIS

’ FINANCIERO Y AFINES, NO CLASIFICADOS BAJO
& OTROS EPIGRAFES

‘ Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: NI 890399011 - MUNICIPIO DE
SANTIAGO DE CALI

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202301013117242.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de marzo de 2023.

Cordialmente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



