Sefiores: . |

JUZGADO LABORAL DEL CIRCUITO DE DOSQUEBRADAS RISARALDA.
Dosquebradas - Risaralda.

E.S.D.

ASUNTO CONFIRIENDO PODER.

LAURA KATHERINE HOLGUIN CORTES, mayor de edad, identificada con el
numero de cedula 1.088.276.839, actuando en nombre propio y en representacién legal
de la denominada SERVIMAX2016 IDEAS Y SOLUCIONES S.A.S, identificada
tributariamente con el numero 901.026.232-3, por medio del presente escrito le
manifiesto que confiero poder especial, amplio y suficiente a la abogada KELLY
JOHANA BETANCOURT CLAVIJO, mayor de edad y vecino de la ciudad Pereira, con
cédula de ciudadania No. 45.550.794, y portador de la T.P. de abogado No.169.833
del H. Consejo Superior de la Judicatura: para que en mi nombre y representacion
inicie y lleva hasta su culminacién con la representacién en mi calidad de demandada
dentro del proceso ordinario laboral de primera instancia, adelantado anfe su
despacho, bajo el radicado 66170-31-05-0012018-00334-00, lo anterior en pro de los
intereses y derechos de la sociedad a la cual represento legalmente.

Mi apoderado queda facultado al tenor del articulo 74 y subsiguientes del C.6.P., para
conciliar, renunciar, reasumir, sustituir, transigir, firmar, pretender, impugnar,

sustentar, aclarar, negociar y en general todas las facultades inherentes y sefialadas
en la ley para el cabal cumplimiento del presente mandato.

Del sefior Juez cordialmente,

mm ﬂ*l]i‘-% € HOLGUIN CORTES

C.C.1.088.276.839

%E%’OHAN BETANCOURT CLAVIJO

'C. 45.550.794
T.P.No0.169.833 del H. Consejo Superior de la Judicatura

Acepto,







Pereira; Marzo de 2019

RESPETADO.
JUZGADO LABORAL DEL CIRCUITO DE DOSQUEBRADAS

-~

Referencia: CONTESTACION DEMANDA LABORAL PRIMERA INSTANCIA

Demandantes: LUZ FANNY BEDOYA DE RENDON (CONYUGE SUPERSTITE)
LISA VIVIANA RENDON PALACIO (HIJA DEL CAUSANTE)
ALEJANDRO RENDON BEDOYA (HIJO DEL CAUSANTE)

CARLOS ANDRES RENDON BEDOYA (HIJO DEL
CAUSANTE) S

MONICA PATRICIA RENDON BEDOYA (HWO DEL
CAUSANTE)

Demandados: JORGE HUMBERTO GALLON GARZON
CARLOS ALBERTO GALLON GIRALDO
SERVIMAX2016 IDEAS Y SOLUCIONES S.A.S

Yo, KELLY JOHANA BETANCOURT CLAVIJO, mayor de edad y vecino de la ciudad
Pereira, con cédula de ciudadania No. 45.550.794, y portador de la T.P. de
abogado No0.169.833 del H. Consejo Superior de la Judicatura, respetuosamente
le manifiesto que haciendo uso del poder que me ha otorgado LAURA KATHERINE
HOLGUIN CORTES, mayor de edad, identificada con el nimero de cedula
1.088.276.839, actuando en nombre propio y en representacion legal de la
denominada SERVIMAX2016 IDEAS Y SOLUCIONES S.A.S, identificada
tributariamente con el nimero 901.026.232-3 por medio del presente escrito me
permito presentar contestacion a demanda ordinaria laboral de primera instancia
que obra bajo el radicado 038-2018.

HECHOS:

1. PRIMERO: No me consta concretamente pero me permito manifestar:

El sefior CARLOS ALBERTO GALLON GIRALDO, mi representada
tiene conocimiento que tenia vinculado como dependiente desde el
afio 2014 al hoy fallecido, mediante la ya liquidada ASOCIACION DE
MEJORES OSPORTUNIDADES GESTIONAR, empresa que con
posterioridad se convirti6 en lo que ahora es la empresa de mi
procurada SERVIMAX2016 IDEAS Y SOLUCIONES S.A.S.

De igual forma manifiesta mi procurada, que efectivamente el hoy
fallecido, laboraba con anterioridad con el sefior CARLOS ALBERTO
GALLON GIRALDO, pero que la fecha exacta la desconoce.

2. SEGUNDO: No me consta concretamente pero me permito
manifestar: En una oportunidad mi representada requirié al sefor
GUILLERMO ANTONIO RENDON, para preguntar sobre sus
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funciones, a lo qgue este contesté que el desarrollaba la funcién de
conductor, y por tal razéon mi procurada requirié al sefior CARLOS
ALBERTO GALLON GIRALDO, solicitandole el cambio de riesgo, a lo
que este se comprometi6 a realizarlo, pero dilaté su obligacion.

Ahora con relacion al servicio prestado en favor de los seiiores
CARLOS ALBERTO GALLON GIRALDO y JORGE HUMBERTO
GALLON GARZON, mi procurada tiene conocimiento que el seiior
GUILLERMO ANTONIO RENDON, era el encargado de la distribucion
de los materiales de la denominada FERRETERIA LA GRACIELA.

TERCERO: Es cierto. Esa fue la real relacion laboral.

. CUARTO: Es cierto conforme a la certificacion relacionada en la

demanda.

. QUINTO. Es cierto, esa es la direccion del establecimiento.

. SEXTO. Es cierto.

SEPTIMO: Es cierto, lo anterior se deduce por los pagos de seguridad
social, ya que siempre los realizaba el seiior CARLOS ALBERTO
GALLON GIRALDO, por un salario minimo.

. OCTAVO: No me consta. Como se narré anteriormente el verdadero

empleador era el seiior CARLOS ALBERTO GALLON y su hijo JORGE
HUMBERTO GALLON GARZON.

. NOVENO: Es cierto, el hoy fallecido GUILLERMO ANTONIO RENDON,

prestaba los servicios segun lo indica el actor.

DECIMO: Se desconoce concretamente y me explico; mi
representada manifiesta que el horario indicado por el sefor
CARLOS ALBERTO GALLON, fue que el seifior GUILLERMO ANTONIO
RENDON, trabajaba de lunes a sabado de 6am a 6pm; pero solo tiene
esta informacion por lo suministrado por el sefior CARLOS ALBERTO
GALLON.

DECIMO PRIMERO: Se desconoce concretamente, pero me
explico, mi-representada manifiesta acorde a lo expresado en la
contestacion del hecho segundo de esta accion, que la afiliaciéon del
sefior GUILLERMO RENDON, siempre fue con la finalidad de
asegurar su relacion laboral que tenia por ser el conductor que
transportaba los insumos de la denominada FERRETERIA LA
GRACIELA.

DECIMO SEGUNDO: Es cierto.

DECIMO TERCERO: Es cierto segun informe de fiscalia.
DECIMO CUARTO: Es cierto.

DECIMO QUINTO: Es cierto.

DECIMO SEXTO: Es cierto. )
DECIMO SEPTIMO: Es cierto segun informe de Fiscalia.
DECIMO OCTAVO: No me consta. .~

DECIMO NOVENO: Es cierto asi reposa en la historia clinica.
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20. VIGESIMO: No me consta. A

21. VIGESIMO PRIMERO: No me consta, de igual forma me permito
manifestar que mi representada no tiene ninguna COOPERATIVA.

22, VIGESIMO SEGUNDO: Es Cierto.

23. VIGESIMO TERCERO: Es cierto, asi figura en el reporte de accidente
laboral.

24. VIGESIMO CUARTO: Es cierto; la hija del sefior CARLOS ALBERTO

GALLON, de nombre CRISTINA GALLON, le solicité a mi procurada que por
favor cambiara la version, solicitandole mediante un escrito que pusiera
unos hechos que no obedecian a la realidad.

25. VIGESIMO QUINTO: Es Cierto; Esa fue la causal de negacion de
proteccion del riego por parte de la ARL.

26. VIGESIMO SEXTO: No me consta, es un hecho que desconoce mi
representada, acorde a lo narrado anteriormente, mi representada no era
la real empleadora.

27. VIGESIMO SEPTIMO: Cierto.

28. VIGESIMO OCTAVO: Cierto, asi lo demuestran los documentos de
afiliacion, la cédula del fallecido y lo narrado en esta contestacion.

29. VIGESIMO NOVENO: Cierto, segin documentacioén anexa a la accion.

30. TRIGESIMO: Se desconoce, es un hecho que debera probarse ante

su despacho.

31. TRIGESIMO PRIMERO: Cierto, asi se evidencia en los registros
civiles de nacimiento.

32. TRIGESIMO SEGUNDO: Cierto, asi se aporta en factura de
mencionado concepto.

33. TRIGESIMO TERCERO: Se desconoce, esto por ser un hecho ajeno a
mi representada.

34. TRIGESIMO CUARTO: Se desconoce y que se prueben.

35. TRIGESIMO QUINTO: Se desconoce, esto con relaciéon a que

como se manifestdo anteriormente, mi procurada no era la real
empleadora.

36. TRIGESIMO SEXTO: Cierto en cuanto a lo que me consta y me
explico; durante el tiempo que el sefior CARLOS ALBERTO GALLON,
pagd la seguridad social mediante la ASOCIACION DE MEJORES
OPORTUNIDADES GESTIONAR, y por medio de SERVIMAX2016,
nunca realizd pago por concepto de pension en favor del seior
RENDON.

37. TRIGESIMO SEPTIMO: Cierto, asi se evidencia en el documento
de afiliacion.

38. TRIGESIMO OCTAVO: Cierto, asi se evidencia en el documento
de afiliacion.
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39. TRIGESIMO NOVENO: Se desconoce, esto por lo manifestado
anteriormente, donde se informa que mi representada nunca fue la
empleadora.

40. CUATRIGESIMO: Cierto, asi se desprende del informe de
Transito.

41. CUATRIGESIMO PRIMERO: Cierto, asi se desprende del
informe judicial.

42, CUATRIGESIMO SEGUNDO: Cierto, asi se evidencia en anexo.

43. CUATRIGESIMO TERCERO: Cierto, asi se evidencia en anexo.

44, CUATRIGESIMO CUARTO: Cierto, asi se evidencia en anexo.

45, CUATRIGESIMO QUINTO: Cierto, asi se evidencia en anexo.

46. CUATRIGESIMO SEXTO: Se desconoce, esto con relacion a lo
narrado anteriormente, donde se deja claridad que la relacion laboral
no se dio entre mi representada y la parte actora.

RAZONES DE DERECHO

Dentro del presente proceso se esta buscando el reconocimiento de
factores prestacionales y reconocimientos indemnizatorios, frente a lo cual
debera analizar el despacho cual de los hoy demandados fue el real
empleador del seifior GUILLERMO ANTONIO RENDON, pues como se narro
en esta contestacion, mi procurada solo prestéo los servicios de
administracién para el pago de aportes a Seguridad Social, sin tener ningun
manejo.

Cualquier condena que se imponga debera ser en contra del real
empleador, pues este es quien tiene la obligacion de garantizar los minimos
laborales en favor de su trabajador.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
Ley 1429 de 2010 y el Decreto 2025 de 2011.

Decretos 3615 de 2005 y 2313 de 2006.
FRENTE A LAS PRETENSIONES

Frente a las declaraciones

PRIMERA: Por ser una relacion laboral que no me vincula, se coadyuva la
declaracion, en el entendido que la real relacion laboral fue entre las partes
que se solicita sea declarada.

SEGUNDA: Se declare lo que en el proceso se demuestre

TERCERA: Se coadyuva la solicitud, por el tiempo que conocié mi
procurada de la relacion.

CUARTA: Se desconoce, razén por la cual la declaracion debera ser
conforme a lo aue se pruebe.
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QUINTA: Se desconoce, razén por la cual la declaracion debera ser
conforme a lo que se pruebe.

SEXTA: Se desconoce, razén por la cual la declaracion debera ser
conforme a lo que se pruebe.

SEPTIMA: Se condene a lo que se demuestre en el despacho.

OCTAVA: Se coadyuva en cuanto a la indebida afiliacion, ya que mi
representada les informé con anterioridad de la irregularidad, frente a lo
cual hicieron caso omiso.

EN CUANTO A LAS CONDENAS

Pension de sobrevivientes: Solicito a su despacho que no se condene a mi
representada, pues como se manifest6é en esta contestacién, mi procurada
solo cumplié con la funcion de administracion.

Las demas pretensiones condenatorias; relacionan exclusivamente a los
demas demandados, condenas que deberan prosperar si se demuestra
probatoriamente lo pedido.

PRUEBAS

Respetuosamente le solicito, sefior juez, decrete y practique las pruebas
que a continuacion se solicitaran:

Documentales.

Carta de la joven CRISTINA GALLON, donde solicita se cambie la version
del accidente.

Copia del informe de accidente laboral

Respuesta de Positiva donde niega la proteccién del accidente.
Copia formulario de afiliacion a Positiva

Copia afiliaciéon a Cafesalud

Plantilla de pago de seguridad social de los meses MARZO 2018, ABRIL
2018.

Plantillas de pago de seguridad social, cuando el sefior CARLOS ALBERTO
GALLON GIRALDO, realizaba el pago de seguridad social del fallecido en
ASOCIACION DE MEJORES OPORTUNIDADES GESTIONAR, pero figuraba
como independiente.

INTERROGATORIO DE PARTE.

Solicito se decrete para que, en audiencia, cuya fecha y hora Usted
sefialara, sean interrogados los hoy demandados CARLOS ALBERTO
GALLON GIRALDO y JORGE HUMBERTO GALLON GARZON LUZ MARY
TAZCON TRUJILLO y la parte DEMANDANTE, con el fin de demostrar los
hechos anteriormente narrados y den veracidad a exhibicion de
documentos.

ANEXOS
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o Poder debidamente conferido.

o Copias para el traslado de los demandantes

o Documentos mencionados como pruebas

o Certificado existencia y representacion legal

+ Copia de cédula de mi procurada.

NOTIFICACIONES

SERVIMAX 2016 IDEAS Y SOLUCIONES SAS: Calle 18 Nro 7-59 Oficina 307
A Edificio Hotel Catalina en Pereira.

Tel. 3104129138
Correo: Servimax2017@gmail.com

EL SUSCRITO: Recibira notificaciones en la Carrera 72 Nro. 18 — 19-21 Edif.
Antonio Correa Of. 1301. Tel.3213238191

Correo electrénico: KELLYBC83@HOTMAIL.COM

K’ﬁg.-eé%ANA%NCOURT CLAVIJO

C.C. 45.550.794

@W Atentamente,

T.P No.169.833 del H. Consejo Superior de la Judicatura

1JZGADO LABCRAL DEL CIRCUITO
Désquebradas - Ricaralda
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( PAGOSIMPLE | I.'(,-.me Histérico Resumido

Fecha de Creacién del Informe:  martes, 05 de marzo de 2019 05:27:55 PM

Periodo del informe: Desde el 01 de enero de 2013 hasta el 01 de enero de 2014
o Pagada 16/12/2013 L/

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ASOCIACION DE MEJORES OPORTUNIDADES GESTIONAR Sucursal 01 01
Documento NI900561384 Direccién CRA
Tipo de Empresa Teléfono 1234567
Tipo Persona Forma Presentacion
Ciudad PEREIRA Departamento RISARALDA
Representante Legal MONTOYA JAIRO Identificacion NI9200561384
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Informacién del Pago Novedades Administradoras IBC Liquidacion de Aportes
Fatoranci BIETE
Kentificacik lidos y Nombres Fecha de | Periodo| Perlodo = = HHEE 1BC 1BC Aport Aporte | Aporte | Aporte fe | Aporte | Aporte | Aporte
e i Wi iana]  Pace | o cot| So | 2| 2|5 2| 2| 812\ 2| 8l 2{ 3|2 3| %3l 5l & Balgg A | 55 | A% | S | penaisn |5050| piaagoy | 1BCCHn pooaion | ‘Sawud | Picagos | Cala | SENA | 1CBF | 'ESAP |mMimisteda| TOTAL
EC 10061587 ‘:_3093; GORLERND 20957853 | 1823 | zoman | 201012 opopolo| minar £PS013 1430 NIN-CC so|  ssasson|  $s29.500 50 so|  s7arc0 $3.400 50 50 50 50) 30 576,800
EC TR TN Frrcare . 2677944 | 1miois | 200310 | 201311 opopolo| nwar | Epsoin 1430 NNCC 0|  se9s00|  sem9m00 59| so|  srarog #3100 30 50 39| $0| 30 $76.600
Eoioosey.  ENDOH CURLERMO 2308862 | 2102013 | 201309 | 201310 ofobola| Niar EPS013 1430 NIN-CC so|  ssessco|  sssasmeo 50 50 s73.700 $3100 s0 50 50 50, 9 76 800
EC 10061097 Eﬁ.‘gg{g GUILLERMO | 3100785 | 23voore01a | 201308 | 201300 opopola| Nmar EPS013 1430 HNIN-CC so|  sse0500| 4589500 50 so|  srazo0 $2100 50 50 50 50| 50 576,800
Pagina 1 de 1
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! i€l Poder

de fo SIMPLE! §

Antes de imprimir, asegurese que sea reailmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos,
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(- PAGOSIMPLE | [[..me Historico Resumido

Fecha de Creacion del Informe:  martes, 05 de marzo de 2019 05:30:04 PM

Periodo del informe: Desde el 01 de noviembre de 2013 hasta el 01 de noviembre de 2014
- Pagada 15/08/2014 J

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ASOCIACION DE MEJORES OPORTUNIDADES GESTIONAR Sucursal 02 SEGUNDO PAGO

Documento NI900561384 Direccidn CRA

Tipo de Empresa Teléfono 1234567

Tipo Persona Forma Presentacidn

Ciudad PEREIRA Departamento RISARALDA

Representante Legal MONTOYA JAIRO Identificacion NI900561384
1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afillado Informacién del Pago Novedades | Administradoras IBC Liquidacion de Aportes
Raterencia w[a]
Ientiticaciéry  Apellidos y Nombres Py 1 | Fecha de | Perioda| Periodo = of | ol 2 wf <l of o [ o | 5 E| 2 § 18C 1BC Aporte | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte | Aporie
del Cotizante| Nonawapantel  Pago | de Cot| Serv. |2 B mEE HEEEEEEEEEREE 3 é 3 él AER ERS AR CCF | pongion |'BCSalud| pioocoe | BCCaIA | pongion | Salud | Riesgos | Caja | SENA | ICBF | ESAP |ministerio] TOTAL
EC 10061997 m.g,?g IR 27833103 150872014 | 201407 | 201408 0popojo| NN-AF EP5013 14-30 NINCC 30| $616.000| 4616 000/ 50 30 $77.000| 31216 50 30 50/ 80 30| 380216/
bC 10061967 11 [ HO0 BURLERMO 27510213 | 1norzond | 201406 | 201407 ofpopolo| wnar | epsoia 1430 NINCC s0| ssie000| 616000 50 so| s sa216 50 0 0 50 50 580216
EG 10061997 .5.?33% SUREERMO 27153568 17/06/2014 | 201405 | 201406 0 pOE0|0 | NIN-AF EPSO013 1430 NIN-CC 30 $616.000] $616.000 50 50| $77.000| $3.216] 50 $0| 0 10 s0 $BO216)
EC 10061097 [IENOON GUILERMO 2omm6140 | 1womzos | 201404 | 201408 ofoholo| wmar | epsona a0 | wnce so|  seiso00| 16000 50 so|  s77000 13216 50 0 s0 %0 50 580216]
EC100gipgr  [IENDOR GUILERMO 26520958 | 16042014 | 201403 | 201404 ofopolo| wrar | epsora 1430 NINCE so|  se16000)  $616.000 50 so|  s717.000 sa216 50 %0 50 50 50 $80216]
L N
£ 1008 TO0T R o o | SURLERMOD 26164116 | 177032014 | 201402 | 201403 ofpopolo| wnar | epsoi 1430 HINCT so|  seso00|  saracoo 50 so|  smow $32168 50 50 50 50 50 $80218|
EC 10061907 f;"‘,‘gg; GHLLENUG 2sa30997 | 17m2zow | 20nar | 201402 opobolo| wwear EPSOI13 1430 NINGC s0|  seso00|  sa16000 50 50 $77.000 $1218 50 50 50 50 50) 580216
EC G0N TR Lo 24270858 | 20012014 | 201312 | 201401 o hopalo| AR EPSO13 1430 NINGG so|  sseamon|  ssa9s00 50| so|  s7amoo 2100/ 50 50 50 50 50 576800
EC 10061997 E,E.':gﬁ; SUREERMD 297853 | 1nzzonn | 201311 | 201312 opopolo [ mmar | epsoia 1430 NINCC so| ssees00| 589500 50 so|  smar00 $3.100 50 50 50 50 50 $76.800
EC 10061997 tﬁ?g‘fg RRpALEDMO. 23677944 | wnizoid | zo13t0 | 201ans o hopolo| Ninas EPSO13 1430 NINCC s0|  sseos00| 589500 50 so|  s7ave0 £3.100 50 50 50 50 50 $76800
Paginaide1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! iEl Poder
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Fecha de Creacién del Informe:

PAGOSIMPLE | I(me Histérico Resumido

martes, 05 de marzo de 2019 05:32:26 PM

Periodo del informe: Desde el 01 de enero de 2014 hasta el 01 de enero de 2015

Pagada 15/08/2014

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social ASOCIACION DE MEJORES OPORTUNIDADES GESTIONAR Sucursal 02 SEGUNDO PAGO

Documento NI900561384 Direccién CRA

Tipo de Empresa Teléfono 1234567

Tipo Persona Forma Presentacion

Ciudad PEREIRA Departamento RISARALDA

Representante Legal MONTOYA JAIRO Identificacion NIS00561384
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Informacién del Pago Novedades Administradoras IBC Liquidacion de Aportes
atronca RE

identiticacion  Apellidos y Nombres (Pro/ | Fecha da | Periodol Periodo arl“]u wlalalalz|nlzlul<lo|a 3 S 5 IBC IBC Aporie | Aporte | Aporte | Aporte | Aporta | Aporte | Aporte | Aporte
del Cotizante Nomopnts  Pago | de Cot| Serv. | 2|2 5|2 :If.‘ HEEEEEE HHEH : § é : AFP EPS ARP | CCF | pension |'BC 52| pigoog | TBCCaIR | pengion | ‘Salud | Riesgos | Coja | SENA | ICBF | ESAP |Ministerio| TOTAL
PCboner  [ioon DURLERWD 2721103 | 1w0az014 | 201407 | 201408 ohoholo| wmar | Epsons 1430 NIN-CC so|  seicooo|  ssr6000 50 so|  s77.00) $a216) 50 30 50 50 50 180216
EC 10061997 ﬁgg{é GUELEPMO 27510213 | 1vor2014 | 201406 | 201407 o0 bohole | Nm-AF EPS013 1430 NINCC so|  se16.000 3616000 10 50, $77.000) $3215 50 $0 s0 s0 50 £80.218
Ecioomgsy  [IENDON GUILERMO 27193568 | 17067014 | 201405 | 201406 oloholo| NinaF EPS013 1430 NIN-CC so|  seeoo0|  se16.000 0 50 577.000) 53215, 50 50 50 50 50 380216,
[ 1oosiger  [IEHDOH GULLERMO 26076140 | 180572014 | 201004 | 201408 ofpopolo| wmar | Epsots 1430 NIN-CC so|  saieoo|  sare000 0 s0|  $77.000 $a21 50 0 50 50 10 60218
Fc1oocigar  [IENDON GUILERMO 26520058 | 16042014 | 201403 | 201404 ohopolo| mnar EPSO13 14-30 NIN-CC so|  seeo00]  ser6.000 10| 50 $77.000 53216 50 50 50 50 50 $80.216
FC 10081997 i'ﬁr"gﬁ’."c BULLERMD 26164115 | 17082014 | 201402 | 201403 o kobolo| Nn-AF EPS013 14-30 NINGC so|  sere000|  ssr6000 30 50 £77.000) $3215) 50 50 50 50| 30) 380216
booomsgy  [ENDON GULLERMO 25630097 | 1mzzons | 201401 | 201402 ofhaholo| winar EPSO13 14-30 NINCC s0|  sesoo0|  ssi6000 0 50 §77.000) 53216 50 %0 %0 50 59 180216
EC 1oogtaer | PoNDON GURLERMO 2az70s8s | 20012014 | 201312 | 201401 obobolo| wn-ar EPS013 1430 NINCC 20|  ssmas00  sssas00 30 sof  srarool $3.100) 50 50 50 50 50l $76.800

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente ests en nuestras manos.
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% A? U S@ ¢ SuAporte | i(,;;‘rme Histérico Resumido :

Fecha de Creacién del Informe:  martes, 05 de marzo de 2019 05:40:36 PM

rochmipni

Periodo del informe: Desde el 01 de enero de 2016 hasta el 01 de enero de 2017

Pagad 18/11/2016
L g 8/ . /
I. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social GESTIONAR Sucursal 2CORTE 2
Documento NI900561384 Direccion CR6 16 22
Tipo de Empresa Teléfono 3350546
Tipo Persona Forma Presentacion
Ciudad PEREIRA Departamento RISARALDA
Representante Legal MONTOYA MERA JOSE JAIRO Identificacion CC94385657
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Informacién del Pago Novedades Administradoras IBC Liquidacion de Aportes
Fatranca PTETE
K é Apellidos y Nomb pago (Piny ¢ | Fecha de | Periodal Periodol o i | wlw|a|a|al =l - 2| wl < &8 IBC IBC Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte Aporte
del Cotizante Nomeopianitsl  Paga | de Cot.| Serv. | 2| 2| 8} 8| | ¥ 282 4|2|3 e ALE EES ARt CCF | pension | 'PCSald] piegoos | 'BCCAIA | pongion | Salud | Riesgos | Cala | SENA | ICBF | ESAP |Ministerio| TOTAL
bciooeigsy  FENDON GUILERMO 32160580 | 1w11z006 | 201610 [ 201811 o hoholo| ninaF EPS003 1423 NIN-GC so|  sesosss| seevss 50 so|  ses200 53.600 50 50 50 50 50 589800
EG 10081997 Eﬁm ELLLERMO 310618 | 18102016 | 201608 | 201810 opopelo| mwar | EPsoos 1423 NINCC so|  ssoouss|  semsass 50 s0| 585200 $3.500 % 50 50 50 50 589.800
Ecicosser  [IENDON GURLERMO 31703191 | 17002016 | 201608 | 201609 o bokwoo | winar £P5003 1423 NIN-CC so|  sesaass|  sea9ass 50 so|  sse.200 $3.600 0 50 50| 50| 50 589,800
EG 10061997 [IENDON GUILLERMO 31535624 | 20082016 | 201607 | 201808 o hopalo | min-AF £PS003 1423 NINCC so|  seaouss|  semaass 50 so|  sesz00 §7.200 50 s0 0 30 30 $93.400
e e e
Ecioogiasy  [IENDON GULLERMO ara022n1 | 1850772016 | 201606 | 201607 ohoholo| win-aF EPS003 1423 NIN-CC so|  seaguss| semaass 50 so|  ses200 53.600 50 s0 50 0 50 589.800
Eciiongiony | FLHo0N GULLERMO 0971015 | 110672016 | 201605 | 201608 ofopolo| mmar | epsoos 1430 NIN.CC so|  temoass|  seaguss 50 so|  sesen0 53,600 50 30 50 $0 50 $89.500
Ecioosiggy  FINOOH GULLERMO 30877025 | 17052016 | 201604 | 201605 o hopolo| mNaF EPS003 1430 NIN-CC so|  seaouss|  semsuss 50 so|  sasz00 53.600) 50 30 0 30 $0 $89.800
EC 10061997 [ s e 20667642 | 15042016 | 201603 | 201604 o bokolo | winar EPS5003 1430 NIN-CC so|  soa9uss| 689485 s0 so|  sss200) 53600 50 50| 50 50 50 $89.800
G 10061997 oty JLEnN 3044884 | 10032016 | 201602 | 201603 o hololo | minaF EPS003 1430 NINCC so|  sesouss| semsass 50 so|  sesz00 53600 50 0 s0 30 50| 589,800
10061997 oo AL 20209215 | 1022016 | 201601 | 201602 oboholo| min-aF EPS003 1430 NIN-CC so|  scaouss|  seesass 50 so|  sss.200 $7.200 50 50| 50 50 50| $93.400
b 10061997 F&,’}‘gg{é SURLERNO 30032009 | 180172016 | 201512 | 201601 ofwoiolo| mmar | Ersoos 1430 NIN-CC so| seeazso|  seasaso 50 so|  ssoseq 6728 50 10| $0 50 50| 567272
Pagina1de1

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea
Etica: 018000 517806.

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



A? U Sﬁ { SuAporte i h{;;urme Histérico Resumido
T T 5 Fecha de Creaci6n del Informe: martes, 05 de marzo de 2019 05:41:24 PM

shapmacan

Periodo del informe: Desde el 01 de enero de 2017 hasta el 01 de enero de 2018 - .
e - Pagad 27/03/2017 - 5 o e i

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social GESTIONAR Sucursal 1 CORTE 1
Documento NI900561384 Direccidon CR6 16 22
Tipo de Empresa Teléfono | 3350546

Forma Presentacion

Tipo Persona

Ciudad PEREIRA Departamento RISARALDA

Representante Legal MONTOYA MERA JOSE JAIRO Identificacion CC94385657
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Informacion del Pago Novedades Administradoras IBC Liquidacion de Aportes
Retaroncia d 1
Kentiticaciénl  Apellidos y Nombres pago (PN} | Fecha de | Periodo| Perfodo| af ] 2| w|w|ele| el =l v =l w| <] ol o || o | =] &| 2| 8 IBC IBC Aparte Aporte Aporte Aporte Aparte Aporte Aporte Aporte
del Cotizante Nimeopiandal  Pago | de Cot.| Serv. |Z g EEEEEEEEEEEE bl EEE AFE EPS ARP CCF | pensién [/BCSalud] oo [ 'BCCA2 | pengion | Salud | Riesgos | Caja | SENA | ICBF | ESAP |Ministeno| TOTAL
boaposipey  ENUOH QURLEAMD asvesrsz | zowzon | 2ovroz | 2owrea | |x ofi|ifo]| nmar | Epsces 1423 NiN-GC so|  ssoc00]  s2eser 50 10 53800 5200 0 30 10 50 50 $4.000
EC 10081957 L, 32845645 | 1e0272017 | 201701 | 201702 ohopolo| NNAF EPS003 1423 NIN-CC so|  s738000|  $738.000 50 s0|  ssz250 $3.900 30 50 30| 50 50 $56.150
Ec 10081897 :?gs"g RLEERMG szssazas | 1rmieorz | 2oz | 201701 apopola| wNim-ar EPS003 1423 NIN-CC 30|  $6894s5|  sees.ass 50 50| 586.200 $7.200 0 0 30| 50 50 $33.400
)
Pagina1de1

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea
Etica: 018000 517806.

£\ 2

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. 1
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T P RGOSIMPLE Iror e meamn

Fecha de Creacién del Informe: martes, 05 de marzo de 2019 02:25:56 PM

GUILLERMO ANTONIO RENDON
| cc1o061997 "Direccién
>

Teléfono

| PEREIRA
RENDON GUILLERMO ANTONIO

RISARALDA
CC10061997

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afillado Informacién del Pago Novedades Liquidacién de Aportes
ey T e T 7 AREEEARDEE R HE e AR TR s Ty
e EEEEEREREERREE foen | 18 Can | | | e
L SUKLERMO 1011101265 201002 | 201802 o hobo 1781242 0 so|  sarvos 34,100 0 50 50| 50 so|  st01.800
B e | Hotoasama | imiaoi | 20y | ieor A o' bopal T izaa] s 0 F sl ] e e 0 B |0 "5 sof 7 siofseo
[ bos oULLEwd 1ooureza4 | osnzorr | zomiz | 20172 0 popol 737017 s 0| 332300 s ) W a
[ eoaosest | reimotz [ orre 2o | L [ . |a haho L onang sl so|  sszaoo| | s3s 5 sl o’ 3|1
ANTONIO 1008644322 09102017 | 200710 | 201710 0 popa arnz $0| 50| $32.300] $3.900 10| 50 $0| 50|
e el e T T e e
F:mquWD 1008174795 | 10082017 | 201708 | 201708 a hoha TNy 0 50 $92.300 13.900 30 50 50
“[LENDoN GUILERMO L T [ soonnent | 2uwrreony | 2ovior. | 2oirer || | o' bopalo Lol |t e s 0w w
Eﬂ&o:«owuzmo 1007742844 | O7082017 | 201708 | 201708 0 popo! $73I7 ® 50| $82.300 $3.900 50| 50 %0
[isoon SURLETG) | Soorsteats | owoaarz | zowos | 2orros ||| Ll L ] HEE “sarnT w0 L e e e Sl
o SURLEAMO 1007190518 | owo4zo1r | 201704 | 201704 o popol srarn7) 0 59| 13m0, )| 50 50
7 foon suiLeRMo L oorizea 2| zzonr | v | e [ [ EEEER T "o papa g so| 50| £ ool T % " s %ol
Pagina1 de1
- . ,.— =% : .
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 D“jrtagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del P2* }8000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! - ff’POd'fi' —‘
e lo SIMPLE

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente estd en nuesiras manos.
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o . . Linea segura ARL - Diligenciado el : 17/04/2018 Estado : Procesado
3‘ POSITI\A Bogota 3307000 - Fecha de impresién : 17/04/2018
' COMPANIA DE SEGUROS SA - Resto del pais 01 8000 111170 . Nimero de radicacién : 3804006
NIT 860.011.153-5 " Desde su Celular #533 " |d Accidente de Trabajo : -

Id del Siniestro: -
FORMATO DE INFORME PARA ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE
Diligenciado Por Formulario Web - LOPEZ TORRES K eps MEDIMAS EPS SAS

AFP PORVENIR S.A. ARL POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A/ARL
I_IDENTIFICAGION GENERAL DEL EMPLEADOR CONTRATANTEOG COOPERATIVA
No documento Tipo de Doc ~ Nombre o razon social ~ Tipo de vinculacion
901026232 N SERVIMAX IDEAS Y SOLUCIONES A Cooperativa de trabaji
Direccion sede principal Direccion reportada
CL 201666
Actividad econémica {Sede principal) . Codigo
OTROS TRABAJOS D TEFEMINACION Y ACABADO
5455901
Teléfono Fax E-mail Departamento ~ Munieipio Zona
3306543 RECEPCION@GESTIONARSER RISARALDA PEREIRA zona_ppa
i los datos del C.T. Jos mismos de la sede principal? Direccidn del centro de trabajo
ot .
LS . . d . : . ., . 3 .
OTRYS TRABATOE' ST RSMER 0 Sodigo
5455301
Teléfono Fax E-mail Departamento Municipio Zona
3306543 RISARALDA PEREIRA 3

s, "RMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO

o documento Tipo de Doc Fecha de nacimiento Sexo Tipo de vinculacién
10061997 C - 17/01/1978 M - Planta
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
RENDON GUILLERMO . ANTONIO
Direccion ‘ ‘ Teléfono Fax
CRA6 NO. 16-22 LC 106B 3424356
Departamento Municipio Zona  Fecha de ingreso a la empresa - Salario mensual Jornada habitual
RISARALDA PEREIRA Urban 17/04/2018 781.242 Diurna
Ocupacicn Cadigo
ASESOR 1100
# INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO (AT) e e e e e e e e
sha del accidente Hora del accidente Dia de la semana Jomada en que sucede Realiza su labor
~r3/04/2018 12:00:00 18:00 Viernes Normal No
ocupaciocn CONDUCIR Tiempo laborado Lugar donde ocurre el AT
no habitual 10:00 Fuera de la empresa
Mecanismo o forma del AT Tipo de lesién Sitio Tipo de accidente
Otro(s). PERDIDA DE CONT! . Lesiones multiples Paqueaderos o areas de circul Transito
Parte del cuerpo afectada . Agente del accidente
I ~icaciones multiples . Medios de transporte
Ugirtamento - Municipio Zona AT Mortal Fecha mortal
RISARALDA ‘DOS QUEBRADAS Rural ‘No

1V DESCRIPCION DEL ACGIDENTE

17876 EL TRABAJADOR SE ENCONTRABA CONDUCIENDO, LO CUAL NO HACE PARTE DE SUS FUNCIONES
LABORALES, DE REPENTE PIERDE EL CONTROL DEL VEHICULO CHOCANDO CON UN MURO, GOLPEANDOSE
LA CABEZA Y EL TORAX; PRODUCIENDO UN TRAUMA CRANEOENCEFALICO Y PARO RESPIRATORIO.

CARGO: AUXILIAR DE BODEGA
V DATOS DEL JEFEINMEDIATO

Nombres Bpdidos  comesstectimico  Taione

Hubo personas que presenciaron el accidente? NO

Testigos 1 Tipo Doc N° Doc

Testigos 2 Tipo Doc N° Doc

Responsable LAURA HOLGUIN Firma TipoDoc C - N° Doc 1088276839
ST USIET 7EqUIeTs actiahzer MIGRTBCIoN TElEEoads Gan 103 SIS TV T BT Yormuano. por TAver Bearquase o PUATD U GIENCion mas cercant y sohene o Formilanc de rovedades da ingrese del ™

frahainsdiar A L7 & la olrvinietrac Ao ri lah. fae imareonda al raminn ectiobizacian v Ailina aaXalads1 0] 8 travde rlal medal viah Aa afifiarinrac




martes, 17 de abril de 2018 09:01:14 AM

\TOS DEL APORTANTE
B 4521 GUILLERMO ANTONIO RENDON
71 cCc10061897

ma:mm}mﬂs& G mm&mﬁ ~:ﬁm5ﬂ3:
mm-: -:-:-m-n

] -
e T T T T R

o5 e Sarvice ForiSPLE Bogoti 343 2547 - Call: 551 05715 - Madallm: 514 66 60 ~Bucaramanga: 643 80 00 - Cartaguna; 655 30 03 - Paroira: 313 03 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Rusta dal Pais: 018000 971 671 - ™ ’ Rl % ks g
|Mids que Fécll, SIMPLE! : :

Antes de Imprimir, asegirese.que sea realmente necesario, P

ger el medio amblente esth en nlestras manos.




Focha de Creaclén del Informe:  marles, 17 da abril de 2018 09:01:14 AM

Paga
mﬂ@%y%@ﬁﬂ%ﬁ' il

m-mm-:m

L S R B S B B P e e e B

15 8a.Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 343 2043 - Cali: 554 6515 - Modallin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 00 00 < Cartagena: 655 30 63 - Pereira: 31393 00 - Barnmpﬂh. 3618850~ Ruto del Pais: 018000 971 971~
IMds qua Facll, SIMPLE!
e Antes de Imprimir, uegdresa que sea realmenu necesarlo. Proteger el medlo amblente esta en nuestras manos.
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Fecha de Creacién del Informe:  martes, 05 de marzo de 2019 02:33:23 PM

TE
| GUILLERMO ANTONIO RENDON
CC10061997
: PEREIRA
egal’ | | RENDON GUILLERMO ANTONIO §

Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afililado Liquidacién de Aportes
o ToEy et P e
HGEE :
0 popaio NIN-AF EPSO44 1423 NN-CC 30 $781.242

Pédgina1de1

ifiPoder
de fo SIMPLE]

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla; 361 88 50 - Resto del Pais

\_jﬂﬂﬂ 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

ol
Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el media amblente esti en nuestras manos.
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Y.REGISTRO DE NOVEDADES AL $GS8§

'ARIO UNICO DE AFILIACION
N 30 1 3 3 2 2 2‘2 FORMUL,-'ARIO UNICQD - Fecha de Radicscién . o
& - § - INEREE | 0 IV} N Wb No. de Radicacion / - ' A -
2 ; - ; - RS B ¥ SN . | _— Lo Rac . PA : o |
'-CafesaIUd R C L T owd  ditl —e‘nﬁaﬁdj : . B |olim Izh; | A/{“‘Vl A
- aldo larlo antes e dillg i EI men
- n al respaldo del formu T - ) 3. Régimen wiado
(Lea las Instrucclones que 88 encuentra - - bezn do Familla (2] + Benoficiario o sfiiledo sdicional o A Contributive 2]  ©B.8u =
" |. DATOS DEL TRAMITE 2.Tipo de AfIaASR 4 nawiduat: - Cotizants o Cal ° oot 0. Do otcio [] ; la EPS) I I
° [7. Tipo de Tramite - . D c. : Codigo (o rog! por
. Tipo i m 8. Colactiva Ty o T 4 D .
‘| a.asitacion [] 8. Roporte do NovedodesiZ]] ¢ O piend dtonto]_] 8. indopondionts X] C. Pensionado ' )
P - A Dapon r 7
770 do afilado o tamits D C. Beneficlario A AFILIACION ) —
“Totizante B, Coboza - VAR
/ d l//r Cah /__Sogundo ]
CBATos BASICOS DE IDENTIFIC = Mm_ e Wi P’a;’do ”dTh;{:llo ] A/ ] l( | @/ |} A
Mo Apulidos y nombros / (/ (/I/) ndo apoliido 5. Soxo i m ) d I ,- ‘ M.l / ; e
Prmer cpol eSS p dol °°f"j"‘,°" d'“:’? ¢ ; ,} Fomeninol_J __Magaulino L]
nto do dentidad [V ‘ e i) [ X ¢ :
7. Tipo dacuma - L JEwN : . I 14, Grupo de poblacion capocial r—_:l
Tit. DATOS COMPLEMENTARIOS ‘ 13, Puntajo SISBEN ‘ . I l BC N
" Datos personsios . base docotizacion I _
1. Emla ‘v-—j{ 1z, wawc‘_“m condicion[T1[P] i l 17 Ingrenc pase T 5 :,)‘ Pl
) : P dora de P -
= prpT— J_,Rzl ] 18- 7 { = 7
15. R RN ) / l Y y
18. Residéncta - . { l ; s __‘Dopehamento
117 0t dpickesn i | Lo fetia Lk |
. ___ \ocalidddiComuna =-
- ;~§, ’ Oy
Munlc ?émto' = 1ILIAR N
"’mg%ﬁ"“ﬁ SRarala) pormanento cotzarts __Soqundonombre |
v %‘a:«roossbhlcoa de tdontiticactén dol cdi @ 0c Primer nombro 23. Focha do nacimiento | A | A
T+a, Apailidos y nombros _wl'_'d_*’—mw 22, Soxo 3 O plolm ‘ M | ala
Prmor apsllido 7. el o Jo lden _remoninel ] wmssouino L
Tio do documonto de tdentidad l— J " . -
‘/\. de los sfillados adiclonales . "‘ Segundo nombre
.4 stos bast do ton de los ! y ... : Primor nombre
Eet iido
ombros __Sogundo apolic
24. Apellidos y n Primer ap
1
. ™ 28, Focha de i S
— L3 DD | MM |AJALA]R
—— | 26, Nomero dol documento de . | 3 oo M e[ ATALALA
3 ' !
- » ; ]
lecclén do la IPS Primaria . . .
de Ia Insti Pre de Serviclos fa Salud -IP8 Codigo de ta IPS (a registrer por la EPS) ;
c IR VRN AN I
8 —~ 3 = !
. B
v B L . -~
) 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 1 socle! ' S 38, Tipo da documcnﬁoL pa _|37.VN07nvu?¢oa7?\md7ldoﬁ7ez7m\ lsa.‘npoco P o pagador do (a rogistar por la EPS)
ol i /\n’l(/nlf) 1/1»'.'.’/1',p,< . Go Identificacion (/ { I el i) / I/} ‘ {
39, Ublcacién ' = 7 * = e i S j 1 7 IL
0 Ublea . . 1. i . : . '
A g { + A {orecdsn | /),L)Lhetgfo'né( » Lt 4"'} '4 Correo olectrénico | Mu¥fldllol trito | ’9/°PB_ monto
. _B. REPORTE DE NOVEDADES : =
40. Tipo de Novedad v -
1. Modificacion de datos basicos de identificacion. 1. W % a'uns ontl para aflllacionos coloctivas
2, C do datos de Identificacidn, 12. Dosvincul de una entidad para tacth
A del o de . . 13. Movilidad: A. Régimen Contributive
4. Actuell y n do datos P fos, B. Régimpn Subasldlado
&. Torminacion de a Insoripcidn on Ia EPS.  Codig :} ‘3 14. Trastado: A Mizmo Régimen
8. Roinscripcisn en la EPS. 2 B. Diferanta Régimen
7. Inclusién de beneficlarios o de sfilladoe sdiwonales, ’ 15. Roporte de fallocimiento,
8. Exclusién do bemﬂdaﬂo-»o de aflllados adicionales. 18. Roports del trdmito doe protaccién al cesanta,
9. Inlcio de relacién laboral o ad de. para cotizar 17. Rep: de la calidad do P 5
R L] 10. Torminacién do (a relact laboral o pé do iz3 para seguir cotizando 18. Roporto de la.calldad de Ponsionado.
" V1. bATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD N i
41. Datos bésicon do identificacién o
R Primer lido I Segundo apoliido Primor nombre indo nombro
ocumento del o de § 8exo Fecha de nacimionto -] 42. Fecha - P B
e ‘,"“—L* [ [ T ]
= comenoel Jusseare I 0 1 0 | m |t ialalalalddd i@l sAsddl
-— _’S entorior 44. Motivo do traslade L _] 45. Caja do Componsacién Famillsr o Pagador da Ponsiones
Cédigo .
i. DECLARACIONES Y AU a
scondémica de‘los b y afill
de afilerse of Rég!: Contyll E ocde E
dommmwoucofonumcne' la ga do los d que ta de b
b de famlila, b © afill; dich on una P de Serviclos de Salud.
wﬂd&oyobtomdmyeophdahhmodadlnlmdolootlunteombmdafamilhydemboncﬂdaﬂmocﬂbdo-wdmlu
mwblolnfo'mcdoﬂqmumn.doh afilacién o del ropocte do novedades a la baso de datos de afillados vigente
82. Autorizacién para dol cot: © cabeza de famiila y de sus b
el 2 83. Autorf .paro docbmlooo:lcolulgr<

J

d to de ident = RC PA ca T ' 1
e A P I EEE -
57. Copla do! dicta do It 3 z omitido por la sutoridad compatbnis, Y y
58. Copla dal registro &il' do matrimonio, o de la Escritura poblica, acta do © sont Judicial qua dectare la unlén marital, nﬂnsgﬂﬂg EM ﬁ )
59.Copudolamnﬂmommmqmdmttdmmmwmmh do pos y mmuw‘&hdmm, ta marital.
eo.coplaaoleomneeaouuopaonoemgumwm g m RO
. 61. Copla do s orden judiclal o dof acto administrativo de custodia i {
- 2. Documento on que conste la pérdida de ia patria potestad, o ol cortificado de dofuncién de los padros o ta d ol
} Copla de la autorizacion de trasiado por parte de Ia Superintandoncia Nacionat da Ral, -4 por ? do los dos pacrea.

sobre la guser
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@14147-F:2 _1 :

POSITIVA

Lo ROSITIVA .
3 : COMPARIA DE SEGUROS E ) s Cmaents g2
b NIT 860.011.153-6 il % _PEREIRA &
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES -11/05/2017
wiww. positiva.gov.co . = /18:43:55 a.m.
FORMULARIO DE VINCULACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE gn- T ;—rb' :
A LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES S 0. L IR B -

b
SENOR CONTRATANTE Y CONTRATISTA
Recuerde que en caso de renovacién una vez
cumplida la fecha de terminacién del contrato

debe realizar una nueva aflliaciéon para
continuar con la cobertura en rlesgos laborales.
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La clasificacién del rlesgo se determinaré con el rnayor entre Ia clase de rIEsgo del centro de trabajo
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ON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS

c
g E ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1205 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 723 DE 2013 Y DEMAS NORMAS QUE MODIFIGUEN, ADICIONEN O SUSTITUYAN.
™
(~ DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ) (EL CONTENIDO DE LOS DATOS REGISTRADOS EN ;
ESTE FORMULARIO SON VERIDICOS Y PUEDEN EN PRESENTE FORMULARIO SON LOS QUE
SER CONFIRMADOS POR LA ENTIDAD CORRESPONDEN A LOS SUMINISTRADOS POR EL
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y A LA ACTIVIDAD

LABORAL QUE VA A DESARROLLAR \
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.o il . LOS CAMPOS MARCADOS CON ASTERISCO
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SENORES

SERVIMAX IDEAS Y SOLUCIONES
901026232-3

CL201666

RISARALDA PEREIRA

~—SUNTO: Objecién Radicacién de Aviso Accidente de trabajo Nro.3804006
Trabajador: C 10061997, GUILLERMO ANTONIO RENDON
Fecha Evento: 13/04/2018

Una vez efectuada la solicitud de aviso de accidente de trabajo, el dia 13/04/2018, de manera atenta informamos gue no es posible
‘a!lzar la creacién del siniestro por la siguiente razén:

El evento no corresponde a las funciones establecidas por la relacién laboral

Cordialmente,

(. CEPRESIDENCIA TECNICA

Proyect6: Gerencia Médica
Elaboré: Gerencia Médica
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AT P & Linea segura ARL ¢ Diligenciado el : 18/04/2018 Estado : Objetado
\ "-;;:;3‘ OSITI VA % Bogota 3307000 i Fecha de impresién : 18/04/2018
COMPANIADESEGUROS SA £ Resto del pais 01 8000 111170 % Numero de radicacién : 3807561
NIT 860.011.153-6 Desde su Celular #533 ¥ Id Accidente de Trabajo : -

td del Siniestro : -

FORMATO DE lNFORME PARA ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR 0 CONTRATANTE

Dmgenclado oPor Formulario Web - 'EPS MEDIMAS EPS SA.S

AFP_SIN AFP (PENSIONADOS o NO OBLIGADOS £ ARL POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.AJARL |
IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR CONTRATANTE O CCOPERATIVA

No documento  : Tipo de Doc : Nombre o razon social : Tipo'de vinculacién
901026232 N - SERVIMAX - Contratante
Direccion sede. prmcipal ‘ S I ' Direccidn l;e;;értédé T o
CARRERA 7 NUMER 18-21 N
Actividad econdmica I(Sede rincipa & Cddigo
EMPRESAS DED CAD S AAl TIVIDADES DE SERVICIOS AGRICOLAS Y GANADEROS EXCEPTO LAS 1014001
ACTIVIDADES VETERINARIAS INCLUYE EL ALMACEN Y/O DEPOSITO DE CAFE :
Teléfono ~ .Fax C U Eemail . Departamento " Municipio | - " Zona
3350546 -0 RECEPCION@GESTIONARSER RISARALDA "PEREIRA = © zona_ppa
Son los datos del C.T. los mismos de la sede prlnclpal? Direccién del centro de trabajo . S
<  CARRERA 7 NUMER 18-21 )
%Wﬂt?sﬁé‘?ﬂ&ﬁu&%ﬂ? A AEPVIDADES DE SERVICIOS, AGRICOLAS Y GANADEROS, EXCEPTO LAS , Sodiee
ACTIVIDADES VETERINARIAS INCLUYE EL ALMACEN Y/O DEPOSITO DE GAFE 1014001
Teléfono | Fax CEemail  Départamento 't‘"‘";f‘Mﬁhidlﬁllb ’ . Zona
3350546 -0 . RISARALDA_ L * PEREIRA -3
II_INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTO e R
No documento "Tipo de Doc Fecha de nacimiento | Sexo - Tipo de vinculacién
¢ 10061997 C 717/0111948 .- -~ M .. Independiente .
“ Primer apellidé A . j‘Sev.gdr;dlbvaﬁel‘Ilc‘lo . i Prime'r‘n‘ombre R ;;Segundo nombre
RENDON . . . "LGUILLERMO - ' ANTONIO
Direccion . Teléfono Fax
MANZANAB CASA 6 e : 3350546
Departamento MunIciplo o § ; Zona Fecha de lngreso a la empresa Salario mensual Jomada habltual
RISARALDA DOS QUEBRADAS . _.Urban: 19/04/2018 781242 ' Diumna
Ocupacién 4 * Codigo
AUXILIAR - E 1150
It} INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO (AT) . =
Fecha del accidente - Hora del accidente - - : Dia de la semana i Jornada en que sucede : Realiza su labor
13/04/2018 18:00 'Viemes - ' Normal “Si
~—" Ocupacién SIN !NFORMACION S T T T Tiempo laborado ¢ Lugar dende ocurre el AT
no habitual : 12:00 - Fuera de la empresa
Mecanismo o forma del AT Tlpo&élééiéﬁ T siio S Tlpo de accidente
Pisadas, choques o golpes ' Lesiones multiples Paqueaderos o areas de circul Trénsito
Parte del cuerpo afectada L T T Agente del accidente
Ubicaciones multiples - ' ' Medios de transporte
Departamento L CMuniciple - Zona AT """ Mortal . Fecha mortal
RISARALDA - L DOS QUEBRADAS : Rural 3 No

(. _,DESCRIPCIONDEL ACCIDENTE i

EL TRABAJADOR SE ENCONTRABA CONDUCIENDO CUANDO DE RPENTE PIERDE EL CONTROL DEL CARRO
CHOCANDO CONTRA UN MURO OCASIONANDOLE GOLPES CRANEOENCEFALICOY TORAX .

CARGO: AUXILIAR E BODEGA

DIRECCION: MIRADOR DE LA BAHIA

V DATOS DEL JEFE INMEDIATO

Nombres - Apellidos : Correo electréonico . Teléfono

Hubo personas que presenclaron el accidente? NO

Testigos 1 ' T t"ﬁpo.Do-c:' o N° Doc
Testagos 2 Tlpo Doc N“ Doc
Responsable LAURA HOLGUIN Firma Tlpo Doc C ' N°Dac 1088276839

T Usled requiere @ Zar Iniornacion relacionada Gon (oS (M Y ormilarnis, par lavor acerquese al puhlo Ja alencioh mas CerLent y 60NCHe el Fulmulario 09 Novedsdes oe mgress del

trabajador dapes ndnenze 8 ia saministradora de riesgos labarsles, marcando ef campe sctualizacion y diligenciando los datos correciss. O a través dsi portal wab oo afiliaciones.

En cunplimiento del aki. 14 Loy 472 dv 2015 se recuenia Ip obligaiotiorad e reporie de accidentes graves y monales y do f dades kb diroct a ta DyocGion Territonal y olicinas
peciales correspondit dantro da los dos (2} dias habiles siguientes 3t evento o rocita del disgné e la or ]




FECHA DE NACIMIENTO 04-DIC-1989
MANIZALES
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO ¥

1.60 O+ E
ESTATURA G.S. RH SEXO
05-MAR-2008 PEREIRA

foi TN
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION utn dasisl Iy 7o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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