DE COLOMBIA

INTCNDENCIA FINANCICRA

VIGILADO 57"

Medellin, 12 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
Identificacié afiliacién afiliacién transaccion

Centro de trabajo:  0000000007Alboricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C80083070  ALMECIGA PAEZ DANNY JAVIER 12/04/2021 229A58Q8 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

; -‘:l"._,.--"- " .
sccion de Afiliaciones y Recaudos
Este cerlificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su

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

SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 12/04/2021 09:48:20 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

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

Direccién IP: 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
GEDULA DL CIUDADANIA

o 1,041.255.656
DIAZ MENDOZA

DEIMER DAVID

D"’\MLV 3"6(‘):

FINALL

FECHA DE NACIMIENTO 22-ABR-2000
SAN PEDRO DE URABA

(ANTIOQUIA) e
LUGAR DE NACIMIENTO

1.80 O+ M

ESTATURA G.S RH SEXQ

25-ABR-2018 SAN PEDRO DE URABA

FECHA Y LUGAR DE CXPEDICION “hl {e-l‘\:-"/
U LW TS R Y T ¥

T Gaf T RAL pNACTKOM AL

FOFaite 0 ntibhg 1 1040 et POiuos 2 QOEL 20y InA LU I

6594




Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

PSS Ltdo.
0000263866

Salud Ocupacional 900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: BOSQUE & CIUDAD SAS FECHA 31/03/2021 11:36:31
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO ]~ PERIODICO ()
NOMBRE Y APELLIDO: DEIMER DAVID DIAZ MENDOZA C.C 1041255656

EDAD 20 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE PISO

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional Examenes de laboratorio Sl NO [
Visiometria Glic (v Cal Trigli otros [
Optometria ) ;Cuales?
Audiometria

)

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (1a) sefior(a) se presentd a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [y
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) )
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ) )
RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS
USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

(SARS-COV2)//INO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI [} NO [} ¢Cuél?

4 £
. Dejanina Mosquera (.

Esp. Salud Ocupacionat
C.C. 53.0156 470

b

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301 Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https:/Avww.clinisurips.com




l_J - TOAAEIIAAN Y MU Bl Yy < R AT I VT e e PRSI A LT e Bl AN T - . L_l
» Mhiip;?tﬁz DE COLOMIIEIME FORMULAHIO UNIGO DE AFILIAGION Y nueva
- oy i REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

VIGIADO Suparaluc

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
gente culdando gente

“Gédige Unicamente para degendientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado™ NIT 800,156.264-2
FORMULARIO VIiA WEB
1, DATOS DEL TRAMITE Lea atentamante las inslrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2, TIPO DE AFILIACION 3, REGIMEN
A AFILIACIGN]Z] B REFORTE D A tndividupt; @) Sqllzantee L [\F] b Benafielartoe [ g corectival ] . mstitucional ] D.Daaficio [ : ::;:::l‘;::“ =
4. TIPO DE AFILIAD! 5. TIPO DE GOTIZANTE cdniGo FECHA DE LA SOLICITUD
coc Eil CF Cabeza do Familia || BE Beneficiario [_]| A ] & [] e pia | Mes |  afio
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION | dal cotizante o caheza de familla)
6. APELLIDOS Y NOMBERES COMPLETOS
PRIMER APELLIDD  DIAZ secunpo ApecLina MENDOZA PRIMER NOMBRE  DEIMER secunon homere  DAVID
71RO DOCUNENTO [ I =i I‘v‘ I = | = |‘ E IS ~ sswgﬁn&ucuuemu |g_ SEXO I = [\% I 10. FECHA NACIMIENTO l DiA I MES [ A0
11l DATOS COMPLEMENTARIOS
(11, ORIGEN] COdioo | 12, DISCAPAGIDAD 13. PUNTAIE Y NIVEL DEL SISAEN |14, GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA OE RIESGOS LABORALES )
ETHICO | |mpa| F | N | M| condiciga| T | P SURA
16. ADMINISTAADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - 18C 18. UBICAGIGN O DIRECCION DE RESIDENCIA  [ZOHA LOCALIDAD /COMUNA BARRIO
PORVENIR 5908 Cra 58 sur # 91-23 v. ] n [ ] |KENEDDY
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTD TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGD IPS
Bogota Bogota
IV. DATOS DE IDENTIFICACIGN DE ws MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datas de Identificacidn del (Cdnyuge o (a) del
19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS E
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDOD PRIMER HOMORE SEGUNDO NOMBRE
s T |, |C_C‘fcf_l ,\_Arlgru'l AR L L Iza. ssxu] F I M lza. FECHR RACIMIENTO l oia | MES | AflO icdmuu il
Dalos basicas de |danlificacién de los y de los afiliados
25. TIPO DOCUMENTO 26. NUMERO DE 7. SEXO| 78 FECHADE lllrl.l.!.u‘m = 31. DISCAPACIDAD
24, APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD IDENTIDAD Flae| DA | MES | Ano |-PARENTESCO |0 FTR Tige Candician
1 cenfac|n Jec|celra]se 1w w[ e
5 enlaefn fec ¢ e v ] w00
e cnfrefn Jecfezlpa]se (] v w=1r0]
4 anfrc] 1 |ec cefoa]se ] v w0 e[]
32. DATOS DE nes:nsncb\ 33, VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL [ 34 y ok canioel NIVEL saurD
e THicTo i — i - Lo ditgencia la EPS) 34, Hombra de la Inslilucidn prestadora de servicl salud (IPS) nESEaEN ol
1 a[Ju] L 2 |
2 a[Ju[] . |
3 a[Ju[] 2/ T |
A n[Jul] el )
V. DATOS DE IDERTIFIGAGIGN DEL EMPLEADOR Y 0TROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGION GOLECTIVA, INSTITUGIGNAL 0 DE GFICID
{735, Nombre o Razdn Social 36, Tipn documento da identidad |37, Nimero documenta de identidad | DV 38. Tipo de aportanie o pagador de pensiones =)
BOSQUE & CIUDAD S.A.S cofee|ra oo y/|900.740.295-5
39. UBICACION 0 DIRECCIGN y
Av 2 No, 10 -'30 cLACALERA ;| CUNDINAMARCA 1875834510 TELEFOND MAVIL CORREQ ELECTRGNICO
FE CARGO SALARIO
| FECHA INIGio D RELACIGN LABORAL | 05 | 0ds | 2021 | Auiliar operativo $908.526 )
B. REPORTE DE NOVEDADES
40, TIFO DE NOVEDAD 1
1. MODIFICACIGN DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [] s EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ] am wunm Wa
2. CORAECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  s.1mcCio DE RELACION LABCHAL O ADQUISICION DE GONDICIONES PARA coTZAR [ ;‘, :t:‘“"“ E
3. AGTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE [DENTIDAD (]  to.TERMINACION DE LA RELACIGN LABORAL O PERDIOA DE LAS CONDICIONES 14, TS SUBEDIADH
4. AGTUALIZACIGN Y/0 DATOS COUPL PARA SEGUIR COTIZANDO | oo Q SN ?_pjg ABR 2021
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS 11, VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 5 k!‘F
o 15, REPO
Ccadige COLECTIVAS 1 s 4 mmm A,
8. AEINSCRIPCION EN LA EPS D 12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 1" ] £ '_ ‘ 4
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS naces[_| COLECTVAS [ 1ol netore P J
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO HOMBRE
Rl e O S S o e Lo | iinimntis ] e | e ]_inc
42. FECHA (a parlir de) 43, EPS ANTERIOR 34, MOTIVO DE TRASLADD 5. CAJA DF COMPEHSACION FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES
DiA MES ARl digo Cddigo
L | =L, AN ([ (N Lol ol
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
<
Declaracién Juramenlada ds convivencia: Daclero qua canviva con el(la) Sefar(a) Wentilicada{a) con No. =l
desda =l diz dal mes del afio
46. Declaracitn da dependancia econdmica da los banafictarias y atiliados adicionales: Declar bajo Ja gravadad da | qua allas) Boneficiario(s) rep 0 contim deml | ol
47, Declaracion de 13 no cbigacidn de affiarse al Régimen Contributiva, Especial o de Excepridn. —_
48, Declarncién de existanca de razones de fuaiza mayor o casa foruita que lmplden Ja entrega do fos documentos que actaditan la condicidn da bencliclarios. Anexa soporta d2 b Entidad
49. Declarackdn de no Imarnediacin del colizante, cabaza de lamifia, beneficialios o afillados adicionales en una Instilucion Prestadora de Servicios da Salud, E_l
50, Autarizacion para qua la EPS soficits y oblanga datos y copia da |a historia clinica dal cotizanta o caheza e lamifia y da sus banaficiarios o afilisdos adicionales. ||
51. Autorizacién para que |a EPS reporta la informacion que sa genere da la afilackin o del reporta de novedades a la base da datos de afiliados vigentas y a las enlidadas poblicas que por sus luncianas I requiaran. E=l
52. Awtorizacisn para qua la EPS mansje los datos personaies del cotizanle o cabeza da famikia y d2 sus bensficiarios o aliiadas adicionalss, de acuerdo con lo pravisio enla Lay 1581 da 2012 y &l Decrelo 1377 da 2013 [
53. para qué la EPS envie infi 60 al correo electrdnico o al celular como mensajes de laxo, :l iy

[ 54, Flnﬁleu(lmghﬁdaﬁllrgz larl 5. Firma y sello del %mﬁmm& calectiva, Institucianal a da oficio ]

IX. ANEX0S

56, Anexo copia dl documento de idantidad
e (] OJ O DO O OO roi___)

57. Copla dal dictaman de incapacidad permanente emitido por la autoridad compelenta.

58. Copia dsl ragistra eivil de matrimanio, o &z la Escrituea pibica, acta do conciliacidn o sentencla judicial que declara fa unidn marital.
59. Copin da la escrilura piblica o sanlencia judicial qua daclare el divarcio, s2ntencia judicial que daclare la separackén de cuerpos y estiturd pblics, acta do concifacidn o sontancia judicial qua declars b

terminacién de ka unidn marital
60. Copia dal cerlificada de adopcidn o acta do entrega del mencr.
61. Copia da la ordsn Judicial o del scto administrativa da custodia.
62. Documanto en que conste fa pérdida do la patiia patestad o el certificado da dofuncidn de los padres o ka doclaracion suscrila por of colizante sobre 13 ausencia da jos das padres

63. Copla d2 la aulorizackin de iraslado par parte de la Superdntendencia Naclonal de Salud.

64. Centificacién do vinculacidn a una entidad aulodzada para realizar alifaciones colactivas,
\_65. Copia del acto adminisirativa o providendia de las a 0 en la qua consle la cakdad da beneficiario o 2a ordens la alifacién da olicio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
6. Identificacidn de la Enlidad Terrilorial 67. Dalos del SISBEN
Cadigo del Municipio [ ) | cdige el departamenta ) | Wimera de ficha [ ) | puntaje ) [wiwer ]

70. Datas del luncionario que realiza Ia validacidn
Prlmar apollida Sagunda agalilda Primir nombre 1

Tipa documanlo de T1. Firma del luncionario
identidad Himero del de identidad
OBSERVAGIONES:

(000000 00

60, Fecha de radicacian . Fecha de vali
DiA MES ARG ol I MES ARD

Segunia nombire

LS b




LI1w W

- [

" ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPERNO

FORMULARIO ViA WEB

Autorizacion de mensajes de texto. (ciculer extarma 000016 mayo de 2013)

hueva

eps

gente cuidando gente
NIT 900.156.264-2

(" Yo, identificado (a) con [r.c| 7 [e.c]ce] otro:
nlmero de , cerlifico que:
1. He recibido la carta de derechos y deberes siCINeCd = z o .
2. He recibido la carta de desemperio con el ranking de NUEVAEPS  SICINoOJ As! A s RN PR s o oo e i
3. Lei el cantenido de la carta de derechos y deberes SiCINed e col No_'
4. Lel el contenido de la carta de desemperio siCINeO W Mg e
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el contenido de las cartas SICINeC]
de derechos y deberes y la carta de desempeiio SiCINe[d
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y )
deberes y la carla de desemperio SIONeO
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
K resolver las dudas sobre el contenido de las cartas SICINoCT )
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): Fecha (dd/mm/aaaa):
Direceién: Direccidn:
Tel: Municipio Tel: Municipio
Departamento: Huella Departamento:

Manifiesto con mi firma la aceptacién de todas las declaraciones y téminas incorparados en esta formato y &l cansentimiento expresa, previo  informada én relacidn con el Iratamiento de mis datos personales que hard
NUEVA EPS S A, en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de k2 NUEVA EPS S.A. conslilela al reversa de este documanto,

Informacion de NUEVA EPS

Asesor:
Cédigo Oficina
Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los arliculos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
Para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a lravés de
rmecanismaos como sms -short message service - , correas electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
aclualice o suprima mis dalos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago conslar expresamente que NUEVA EPS S.A, me informé sobre los
sigulentes derechos que me asisten como litular de datos personales:

+ Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, aclualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
Iratamiento y al encargado del tralamienlo. Este derecho se podra ejercer, enlre
olros, datos, en relacién con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, o aquellos datos cuyo tralamiento eslé
exprasamente prohibido o no haya sido aulorizada.

» salicilar prueba de la aulorizacion otorgada al responsable del lratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptiie como requisito para el tralamiento, de
conformidad con la previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012,

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa salicitud, con respeclo del uso que le ha dado a los dates personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds normas que la
madifiquen, adicionan o complementen,

* Revocar la autorizacion ylo solicitar la supresion del dato cuando en el
tralamiento no se respeten los principios, derachos y garantias conslilucionales y
legales. La revocaloria y/o supresion procederd euando la Superiniendencia de
Industria y Comarcio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas conlrarias a esta ley y a la constilucian.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
narmas que los modifiguen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede canocer la polilica de lratamiento de los dalos personales de NUEVA EPS
S.S., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicién:

Sitio web: www,nuevaeps.com.co

Oficinas de atenci6n al afiliado de NUEVA EPS S.A.

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: 307 7022

Conmutador: (57 + 1) 4183000

Direccién Administraliva: Carrera 85k No. 46A — 66 Piso 2,

Sr.(a) afiliado(a), la informacién por usted suministrada en este formalo, asi como
la relacionada en al formulario de afiliacion y/o demas documenlos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracian y prestacién de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo can la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tralamiento podré
implicar la Wrasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de lratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada una de sus portales y de la Palitica de Confidencialidad y
Proteccién de Datos.

INEORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLY
~

i ACTIVIDAD ECONGRICA ADMINISTRADORA OE RIESGOS LABORALES

ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES

NGRESO BASE DE COTZACKN si PRODUCTOR | >

POSEE
VMENDAPROPIA [0 || AGROPECUARIO o

$

— [] secundaia [ womsists [ protesionst ] Dosonsto[] Posicién  paygn/Empleadar || Cantratista || Trabaja par su Cuenta ||
ol |prescats 7] (SRR, o (] Tirarosos [ Espactiackn [ g ot il fin o

" o 2 ot Fi

apioaia [ ] o [ aiges (] e [] Ao

'SEROR USUARIO: TRABAJADOR FIDERENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA HOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIOA NO CONTNUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE $U RETIRO AL SISTEMA. DECRETO £06 ART, 57 DE 1694 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1869,

SOLO DILIGENCIAR S1ES COTIZANTE | Nombre del Tercero
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

Tigo de wr| [cc.| |CE| |identificacidn del Tercero que realiza el Aporta] OV

1dentificacion pa| | 1| |co) )

INFORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

(Hombre del GESTOR o PROMOTOR Nombre DIRECTOR COMERCIAL

CODIGO
GESTOR o PROMOTOR

€ODIGO_| Causal Inconsistencia y/o Observaciones
DIRECTOR :

= CIUDAD Y FECHA J

659t




DE COLOMBIA

INTCNDEMCIA FINANCIZRA

VIGILADO SVF*F

ARL |SUMra =

Medellin, 04 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A pontinuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
Identificacio afiliaciéon afiliacion transaccion
Centro de trabajo: 0000000007 Arboricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C104125565 DIAZ MENDOZA DEIMER DAVID 05/04/2021 12816943 DEPENDIENTE
6
|
null |
Atentamente,

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

desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 04/04/2021 11:58:32 .

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

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

Direccién IP: 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57

65ﬂ8?



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN(A

noers 80,001,629
CUBIDES MALDONADO
 APELIDD

EDILBERTO

NOBHES

FECHA DE NACIMIENTO 22-SEP-1978

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ M

ESTATURA G5 RH

26-FEB-1987 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

T IH {
1 ‘.' ‘:ﬁ:}”'hl’ ."‘b."
: LT AT
Wi ,‘J'. H['ﬁ'ﬂﬂ

W1

A-1500150-01131766-M-0080001629-20200212 0070056207A2 9011666629

6599



Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA MOMERD

2S5, Lida.
IPS: Lida 0000263817

Salud Ocupacional 900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: BOSQUE & CIUDAD SAS FECHA 31/03/2021 10:26:12
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ PERIODICO )
NOMBRE Y APELLIDO:EDILBERTO CUBIDES MALDONADO C.C 80001629

EDAD 42 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE PISO

EXAMENES PRACTICADOS
Examenes de laboratorio Sl NO [

Evaluacién médico ocupacional
Visiometria Glic (] Col Trigli otros ()
Optometria O ;Cudles?
Audiometria
OJ

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (Y]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO )

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

L0
D®E
O

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
CONTROL MEDICO RUTINA EPS / HIGIENE POSTURAL / NUTRICION EPS
USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI [] NO (] ¢Cual?

. Deyana Mosquere (.
Esp. Salud Ocupacional
C.C. 53.016 470

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301 Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https:/Avww.clinisurips.com
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1, DATOS DEL TRAMITE Lea las jones que.se 9993‘397751“1..;_ 4 05| 04 | |2021]
1. Tipo de trémite | 2 Tipo de Afiliscidn J 3. Rigimen 3 Tipo da afiada B Tipo de cotdants Cadge
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ot Cllﬁw-"mj?m ~ 80001629 I“-iD @] o= | 9220 | MOOk | A | ATS7B | A

. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos
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B
B
e — — -
8 : ,,
8
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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 colizanle, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
§] NoO Inequivocay esponlanea gue le otorgo a la EPS FAMISANAR S.A.S en
sy calidad de RESPONSABLE dal tratamiento de mis dalos
e | parsonales, mi consenlimiento previo para recolectar, almacenar, usar,

4Previo al diligenciamiento del formulario de afillacion, la L !
circular, suprimir, reporiar y en general para fralar los DATOS

EPS le hizo enirega de la Garla de Derechos y deberes del PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demas
Afiliadoy del Paciente? informacién susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre yio de
fos beneficiarios de mi grupo famillar en sus Bases de Dalos, con la

finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud

yenlos !érmings pravistos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA

" . ; INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en

4Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la  [X] [ www.famisanar.cem.ce, lodo o cual conforme lo establecido en |a

EPS le hizo entrega de la Carta de Desempenio donde se Ley Estalutaria 1581 de 2012 y demas normas que la sustituyan,
presenta de manera clara su puestoen el ranking? adicionen, reglamenten, complementen o modifiquen

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son

" ; _ los consagrados en la Canstilucion Nacional y la Ley, especialmente el

¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del )] | deracho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion

personal y revocar el consentimiento olorgado para el tratamiento de

afiliado y del paciente?
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decreto
1377 de 2013).
Leyd el conlenido de la Carta de Desempeno de laEPS J
L I . " i t “Datos sensibles: Se enliende por datos sensibles aguellos que

afectan la Intimidad del Titular o cuyo vso indebido puede generar su

i dud o diseriminacion, lales como aquellos que revelen el origen raclal o
¢Sl luvo siguna dula sobre of conlenido de'la infarmacin R O élnico, fa orientacion politica, las canvicciones religiosas o filosdficas, la
fue asesorado adecuadaniente porla EPS? pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
. humanos o que promusva Intereses de cualguler parida politico o que

[Tl X  garanticen los derechos y garantias de parlidos politicos de oposicién,

¢Autoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta da asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
derachos y deberes y la carla de desemperio al correo hiométricas. " (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).
electronico?

Firma del afiliado:

Edilbertr- Cubides

No mﬁre s_ y Apellidos EDILBERTO CUBIDES MALDONADO
|dentificacion:

cc

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 conlinuacion que mi voluntad de ser donante de érganos y lejidos es:

st ] NO[]

Firma del afiliado:

Edilbertr Cubides

Nombres y Apellidos EDILBERTO CUBIDES MALDONADO
Identificacién: ______CC 80001629

*ARTICULO 15. Los menores de edad podrén ser donantes de rganos y tejidas, siempre y cando sus representanles legales-expresen su consentimiento
infermado para la donacion de drganos y/o lejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia da Ja muerle cerebral. El médico responsable debera

informarles sus derechos y los beneficies de la donasion,

FIRMA A RUEGO

identificado (a) con el documento No. __quien

Aruego del sefor (&)
quien es mayor de

rmanifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre @l (la) sefior(a)
edad y sin ningan impedimento para dar fe de la informacian que esta recibiendo.
Como testigo, da fe de todo lo anterior y cerlifica que la huella aqui impuesta perlenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

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

Nombres y Apellidos:
|dentificacion;
Edad:
Direccion de Domicllio: - o

666 L




DE COLOMBLA

INTCNDENCIA FINANCIERA

VIGILADO S™®

ARL | SUraA=

Medellin, 04 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA,

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccién

Centro de trabajo:  0000000007Arboricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C80001629 CUBIDES MALDONADO EDILBERTO 05/04/2021 12564259 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

= -
- o
Vi e

hifeecion de Afiliaciones y Recaudos

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

desafiliacién
Importante: La informaci6n 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 04/04/2021 12:16:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

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

Direccion IP: 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57 :



RS0

PA1500100-00966343-M-00B0720003-201 71117 DOBB5O436G 1 0802200327

FECHA DE MACImenTo  O7-NOV-1983
BOGOTA %" -
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02-ABR-2002 BOGOTA D.C.
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA OliRRD

PSS Litdo.
0000263838

Salud Ocupacmnal 900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: BOSQUE & CIUDAD SAS FECHA 31/03/2021 10:57:08
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO ) PERIODICO ()
NOMBRE Y APELLIDO: HELVER HUMBERTO PEDRAZA SALCEDO €.C 80799003

EDAD 37 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR OPERARIO FORESTAL

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional Examenes de laboratorio sI[¥] NO [:]
Visiometrfa Glic [¥') Col Trigli otros (]
Optometria O iCuales?
Audiometria

0

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Espirometria

El suscrito médico hace constar que el (Ia) sefior(a) se present6 a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (v]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) v) )
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O 0O
RESTRICCIONES
NINGUNA
RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS
USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI () NO [[] ;Cual?

axira M mg

Esp Salud Ocupacional
C.C. 53,016 470

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https:/www.clinisurips.com
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L E CuranTALL L
REPUBLICA DE COLOMBIA nu eVa
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Gidigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiada™ NIT 800,156.264-2

FORMULARIO ViA WEB

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las inshuccionss antes de difiganciar este lormulario
1, TIPO DE TRAMITE 2, TIPO DE AFILIACION 3, REGIMEN )
A AFILACIGN[F] ™ REFORTE BE Alndividust; 9 Sgtzmntea . [VF] b Beneficiaioe [ ] g coectia[ | €. matituctonall ] ©.De oticia [] | & Somanutve
4. 11P0 DE AFILIADD 5. TIP0 DE COTIZANTE chnico FECHA DE LA SOLICITUD
coc [V] cF Cabeza de Familla[_] BE Beneficlaria [ ]| A-Oer [V] B.indes [ c.Pensionad: pin | MEs | ano |
A. AFILIACION
11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIGN { del cotizante o cabeza de lamilia)
6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS )
eameraveLinn  PEdraza seounpo areuino Salcedo PRIMER NOMBRE Helver sesunoonomsse  Humberto
it bl In.c_l i [i:\(: |(:.E I :—\.n.lc‘o Is.c T R UMESG 80799003 |a. SEXO l ¥ | v | 10, FECHA NAGIMIENTO | ()7 | Hep ! 1983 )
1il, DATOS COMPLEMENTARIOS
(11, ORIGEN] CadIG0 | 12, DISCAPACIDAD 73. PUNTAIE ¥ NIVEL DEL SISBEN |14, GRURO DE PORLACION ESPECIAL 15. ADMINISTAADORA OF RIESGOS LABORALES )
ETHICO | Tpa| F | N | 8| Condicidn | ] s
16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - 18C 18, UBICACION 0 DIRECCIGN DE RESIDENCIA | ZONA TGCALIOAD / COMUNA BARRIO
COLFONDOS $1.100,000 CARRERA 70 F # 68 b — 52 sur vl n[]
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FIIO TELEFONO MOVIL GORREQ ELECTRANICO canica IPs
\Bagotd Bogota 3134458075
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datas de Identificacidn del beneficlarlo (Cinyuge ] (a} del cotizante)
(14, APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 3
PHIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDD PRIMER HOMBAE SEGUNDO HOMBRE
v = P
el e e Y N T [e2.sexa] ¢ ] o [0 recunmacmento | oia | mes | ano il
Dalas bdsicos de identificacidn da los y de los afilladas adicional
E 31, DK [ i
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS 25'22%%}{,’5"‘“ ”i;'s'j;':gfn“ z:. SE::O 2’;“ : ""E"'m?ﬁ . . £ sc;_:.::c e —_—
1 o il £leAfs e w O[] v[e[]
2 il k0w Ow0r0r0
7 enfrefn feclozea]ee e w[w [ =0r[]
4 e[ fec]eglralse e[ v e+ 0r0
32. DATOS DE RESIDENCIA 3. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL ¥ " MNIVEL caure
:mn = Tl T {La diigencla la EPS) 34, Hombra 82 |2 Instllucién prestadora de sefvicios da salud (TPS) DE SISAEN o)
" n[Jul] e[
2 a[Ju[] 1 T |
3 a[Ju[] 17 o Y |
n[Ju[] o o |

TOS DE IDENTIFICAGION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGIGN COLEGTIVA, INSTITUGIONAL 0 DE OFICIO
(~35. Hombre o Razdn Soclal 36. Tipo documenlo da Identidad | 37. Numera documenta de identidad | DV] 38. Tipo de apartania o pagador de pansianes

BOSQUE & CIUDAD S.A.S C.C| G| PAL C.0.| - 900.740.295-5

39, UBICACIGN 0 DIRECCION = :
Av 2 No.10 - 30 UANCALERA 0 | CUNDINAMARCA 87583450 TELEFOND MAYIL ini @bosqueyciudad.com
y CARGO SALARIO
FEGHA INICIO DE RELACIGN LADORAL | g5, | wig4 | 2021 | Operaria Forestal | $1.100.000 )
B. REPORTE DE NOVEDADES
40, TIPO DE NOVEDAD 7 um ~
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ £, EXCLUSION DE BENEFICIAMIIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES 13 JuaiLio DS,
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [T ] o.1MCI0 DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTRZAR ] j':',ﬁ m“mwm‘““m’“ E
3. AGTUALIZAGIGN DEL DOCUNENTO DE IDENTIDAD [[]  10. TERMINACKIN DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES y 05 ABR 2021 i
4, ACTUALZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEUENTARIDS PARA SEGUIR COTIZANDO 1 |mmswanreaipen E
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES :3 "1'D|ot
i 15 WU
cosgo [ CoLERIIVAS C TR AL CESANTE
8. REINSCRIPCION EN LA EPS. 12. DESVINCULACIKIN A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17 BEPORTEDELR, 5 DEFREFENSIONADG
7. INCLUSION DE BENEFIGIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ COLECTWAS [ 5. nEPoRTE OE LA CALIGAD DE PENSIONADD =gy
V1, DATOS PARA EL REPORYE DE LA NOVEDAD
41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION k-
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LD Ll “‘C‘I . |C-C‘IC-EJ PA c.u.ls.c, HEMERD BOCOMERTO |szxo = | | Fecnanacmento ola | mes ANO
42, FECHA (a partir de) 43, EPS ANTERIOR 44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACIGN FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
DiA MES Ao |Gédig Cédigo
| | ) (I, | o )
Vil DECLARAGIONES Y AUTORIZACIONES
Declaracidn Juramaniada de convivencia: Daclaro que conviva con 2lfla) Sefor(a), ) con Na. =l
dasda eldiz dal mas dsl afa
46. Doclaracidn do dapendancia ioa da lus baneficlarios y atifiados adicionales: Declaro bsjo la gravadad da j to qua &l(ios) iciario(s) reporiadas) i dami —
47. Declyrackdn de I no cbigacién de afiiarse al Régimen Contributivo, Espedial o de Excepeida, —
48, Daclaracién de oxistendla de razanes de lusrza mayor o caso fortuito qua implden |a entroga da los documentas yue acreditan la condicidn da bensficlarios, Anexa soporte de la Entidad
19, Dedlarackén de no Intammediacin dal cofizanta, cabeza de famika, baneliciarlos ¢ afilados adiclonales n una Institucion Prestadora de Sanvicias de Saiud. =
50, Aulorizadién para que la EPS soficito y oblanga dalos y copla de fs histaria cliniea del cofizants o cabeza da lamiia y de sus beneficiarios o affiados adilonales (-]
51. Autorlzacion para que la EPS reporta la infermaclén que 5o ganeie da la aliliacidn a del raporte da navedades a la base de datos da alifiades vigentas y a las enlidades plbficas que por sus tunciones ia requigran, | =]
52 Autorizacion para que la EPS maneje los dalos parsonales del cotizanlz o cabeza do lamilia y de sus baneliciarios o alikadas adicionales, de acuardo con lo pravisto en Ja Ley 1581 de 2012 y &l Decreto 1377 de 2013 |:| J

\_ 5. Autorizacién para que la EPS envia infarmacion al corres alacirdnica o al calular como mensajes de laxto.

Vil FIRMAS
[ 4. Firma de callzante, cabaza de familia lario l 55, Firma y sella del empleadar, aporlante o entidad respansable de la afiliacidn calectiva, Instituclonal o de oficla ]

IX. ANEXDS
2
56. Anexo copla del documento de identidad: [cg)

g (s
e DO D OO OO0 vl
57. Copla del dictaman ds incapacidad parmanante emilido por la autoridad compstenis.
58. Copia del registro chil do matrimonlo, o ds la Escritura publica, acta de concifacién o sentencia judicial que daclare la union marital.
54. Copla de la escrilura poblica o santancia judicial qua declare al divarcio, sentencia judiclal que daclara la separacidn de cusrpos y escritura publica, acta de concifacidn o sentencia judicial que declue la
torminacian de la unién marital.
0. Copla del cortificada da adopeidn o acla de entiega dol menor,

THL AT

0000000 Ao

61. Capia de la arden Judicial o del aclo administrallvo de custodia,
62, Documenla en que consto la pérdida de la paliia patestad o el certificado de defuncidn de los padios o la declarackdn suscrila por ol colizanta sobra la ausencla de Jos das padres. ‘;:
63. Capla de la autorizadién de raslado por parle de la Superintendencia Naclonal de Sakud. F
64, Cartificacién da vinculacién a una enlidad aulodzada pura reakizar H
\_65. Copla def aclo i P iade las tenles en ja que conste 1a caldad de bensliclario o se ardene la afifacién de oficio. Z
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL ::
6. Idenlificacidn de la Entidad Territorial G7. Datos del SISBEN 68, Fecha de radlcacidn 69, Fecha de validacidn H
Cadiga del Municipio [____) | cédigo del dey ! Nimera de ficha ) | puntaje ] |mwetC”_)| pia | wes | ano | ola | mEs | Afo |3
70, Dalos del funcionario que realiza la validacidn Q
Pamer apellida Sequndo apellido Primer nambre | Sogunda nambie
Tipo documento de 71. Firma dal funclonario
fenlidad [ ) Nimero dal di de identidad

OBSERVACIONES: g

wcumsupe.mmcna}
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

FORMULARIO ViA WEB

Autorizacion de mensajes de texto. (cicuiar extema 000016 mayo de 2013)

- L

gpye\‘/a

gente cuidando gente
NIT 900.156.264-2

ﬁYo. identificado (a) con |£I T |C-C‘| ‘—‘-A!-"-I Otro: h
namero de , certifico que:
1. He recibido la carla de derechos y deberes siONeDd A5 ; : -
2, He recibido la carta de desemperio con el ranking de NUEVAEPS SiCINeO Asi mismo autorizo & NUEVA EPS, para qua envie nformaciona)
3. Lei el contenido de la carta de derechos y deberes SiCINe ——— NG
4. Lef el contenido de la carta de desemperio SiCINed
5. Me fueron resuellas las dudas sobre el cantenido de las cartas SIONoC
de derechos y deberes y la carta de desempefio SiCINo
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y
deberes y la carta de desempefio siCINed
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
. resolver las dudas sobre el contenido de las cartas siONe .
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccidn: Direccidn:
Tel: Municipio Tel: Municipio
Departamento: Hugla Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacién de lodas las declaraciones y tarminos Incorporadas en este formato y el consenlimiento expreso, previo e infarmado en relacidn con el

iento de mis dalas p les que hard

NUEVA EPS § A, en svjecidn a Ia politica para el tratamiento de dalos personales de la NUEVA EPS S.A. consiltela al reverso de este documento.

Informacion de NUEVA EPS
Asesor:
Cadigo Oficina

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
Para que me remita informacion en forma de mensajes de dalos, a través de
mecanismos como sms -shorl message service - , correos eleclronicos y redes
sociales, relacionada con las servicios de NUEVA EPS S.A. yla carla de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. ylo a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecle, aimacene, use, haga circular,
aclualice o suprima mis dalos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carla de derechos y deberes,

Aviso de privacidad

Hago conslar expresamenle que NUEVA EPS S.A. me informo sobre los
sigulentes derechos que me asisten como litular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas narmas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

+ Canocer, aclualizar y rectificar los datos persanales frente al responsable del
\ratamiento y al encargado del ratamienlo. Este derecho se padra ejercer, enlre
otros, datos, en relacién con dalos parciales, inexactos, incomplelos,
fraccionados, que induzcan a error, o aquellos datos cuyo tratamiento eslé
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

+ solicilar prueba de la aulorizacion otorgada al responsable del lratamiento, salvo
cuando expresamenta se exceptie como requisito para el lralamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

« Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Prasentar ante la Superintendencia de Industria 'y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demdas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

IKFORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

* Revocar la aulorizacion y/o solicitar la supresién del dato cuando en el
\ralamiento no se respelen los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revacatoria ylo supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a estaley y a la constitucién,
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usled
puede conocer |a polilica de Iratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
5.8, a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www,nuevaeps.com.co

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: 307 7022

Conmutador: (57 + 1) 4183000

Direccién Administraliva: Carrera 85k No. 46A — 66 Pisa 2.

Sr.{a) afiliado(a), la informacién por usted suministrada en este formato, asf como
la relacionada en el formulario de aliliacion y/o demas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del lralamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacién de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Hébeas Dala”; dicho tralamiento padra
implicar la trasferencia, trasmisién ylo recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de lratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Dalos.

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ADIMISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES

Si

GRESQ BASE DE COTIACION PO si PRODUCTOR
AGROPECUARIO [0

5
; VIVENDAPROPIA [no

o tingma  [L] Secunders L1 wase [T potesions ] Doctorato[ ] Posiclén  patrén/Empleador I:] Conuallalal:l TrabainporsuCuenIaD
Escolidad |Prasscote ] mmwmm Tieocarofesonsl || Especlaizacén [ ] imo grodo Inlcio Fin
Bisico rimaria [ Usaticnia ) A Contrato Conlrato
i) [] recndsgica  [] maestia  [] e

SENQR USUARIO: TRABAJADOR IMDEFENDIENTE O CONTRATISTA,

FEGUERDE REFGATAR LA NOVEDAD DE RETIAD EN LA PLANILLA OE PAGQ A PAATI DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SEAVICIOS DE SALUD, ELNO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPOATE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1334 Y ART. 59 DECAETQ 1406 DE 1590

SOLO DILIGENCIAR §1 ES COTIZANTE | Nombre def Tercero Tipa de nrf jee | CE| |identificacidn del Tercera que realizael Aporte| DV
LINIJEF“:'NIJIEI'ITE PAGO POR TERCERO Identificacién pa] | 11| |€0) iy
INFORMAGION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS
{Nombre del GESTOR o PROMOTOR CODIGO Nombre DIRECTOR CONERCIAL ¢ODIGO | Causal | istencia y/o Obser

GESTOR o PROMOTOR DIRECTOR i i

il s CIUDAD Y FECHA J
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TNTCNDENCTIA FINANCICRA
DE COLOMBIA

VIGILADO SFF

.

—_
=

ARL | SUrra

—_—

Medellin, 04 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Ndamero Nombre Fecha inicio Feché fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliaciéon afiliacién transaccion

Centro de trabajo: 0000000007 Arboricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
¢80799003 HELVER HUMBERTO PEDRAZA SALCEDO 05/04/2021 13576953 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

- 77
éﬁéff Liart AR
accion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi comao para su

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

SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 04/04/2021 12:22:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57
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- NUMERO
APELLIDOS

NOMBRES

‘v ‘%

* REPUBLICA DE COLOMBIA
_ IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE C|UDADANIA

MENDOZA JIMENEZ

HERNAN DARIO

M endo> He MGQ

1.041.261.154

S v

i
N FlRMA ';_"' L - ‘ o _ !

I \ _

FEGHA DE NACIMIENTO 03-MAH-198& s
SAN PEDRO DE URABA

(ANTIOQUIA)
LUGAR D& NAGIMIENTO

ol ‘
!b?ATGUHA . GS.AH SEX0 _
. 2{-AGO-2007 SAN PEDRODEURABA

FECHA Y LUBAR DE EXPEDICION ,, suuss Aoty 7

REGISTRADOR NACIONAL
! CAR DS ARJEL BANCHER TORRES

T?I I
}}1 1 : { A
;u‘.l.!:h]t‘&h |..

i Pﬁmmmmmmmusmmimz ol oomonaem e

. LS Al e G S
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA —

D —X ]‘
L =t el 0000263856
)

Salud Ocupacmnal 000148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: BOSQUE & CIUDAD SAS FECHA 31/03/2021 11:22:43
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [} PERIODICO (]
NOMBRE Y APELLIDO:HERNAN DARIO MENDOZA JIMENEZ C.C 1041261154

EDAD 32 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE PISO

EXAMENES PRACTICADOS
Examenes de laboratorio Sl NO D

Evaluacién médico ocupacional
Visiometria Glic Col Trigli Otros D
Optometria E] ¢ Cuales?
Audiometria
O

Enfasis Osteomuscular

Otros [:]

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (1a) sefior(a) se presentd a valaracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO  [v)
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO ]

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) )
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ) )

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS / NUTRICION EPS
USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral S (] NO [[] ¢Cual?

F‘f AN P

muadlmqmg
E:ap Salud Ocupacionat
C.C. 53.016.470

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301 Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com

L610

——



DE COLOMBIA

INTCNDEMCIA FINANCITRA

VIGILADD S'FTF

ARL |SUra=

Medellin, 04 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccioén

Centro de trabajo: 0000000007 Arboricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C104126115 MENDOZA JIMENEZ HERNAN DARIO 05/04/2021 12816943 DEPENDIENTE
4

null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este cerlificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su

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

SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 04/04/2021 11:56:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57
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— REEUEtﬁA DE CO'—ggﬂBM FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
STEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS .

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
gente cuidando gente

“Cddigo (nicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiada™ NIT 900.158.264-2

FORMULARIO VIiA WEB

I,‘ DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente |as instrucciones antas de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2, TIPO DE AFILIACIGN 3, REGIMEN )
A AFILIAGIGN [ ] aiﬁg’;}ig: Autndividuat: ¥ ER6ea te famitia B 1S onal [] e.cotectival_] ¢.institucional ] ©.Dooficio (I :'_::::’:;:::ﬂ
4. TIPG DE AFILIADO 5, TIPO DE COTIZANTE canico FECHA DE LA SOLICITUD
{_CO Coti |I| CF Cabaza de Fumlllﬂ[l BE Beneflciario I:] A.Dap EI B. Indey D C.F d I:I DiA I MES | ANO J
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIGN ( del cotizante o cabeza da familia)
6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLET0S
PRIMER APELLIDD  MENDOZA SEGUNDO APELLIDD JIMENEZ. PRIMER HOMBRE  HERNAN SEGUNDO HOMBRE  DARIO
1o DOCUNENTO [, [ o, Towt] ale.n]s.c|fommn " 1.041.261.154 fo-sexo] [ v | 0. recmmonnenre | g3 R
111, DATOS COMPLEMENTARIOS
(1. oniGeN] CadTge 12, DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE ¥ NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACIQN ESPECIAL 15, ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
ETHICO | mpe| F | M| ™| condicign] T | P SURA
16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - 1BC 18. UBICACIGH 0 DIRECCIGN DE RESIDENCIA  |ZONA | LOCALIDAD / COMUNA BARRIO
PORVENIR $908.526 Cra 4 b#49 sur u [V A
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FIJO |rEL€FlJnu MOvIL I CORREQ ELECTRONICO cODIGD IPS
" —
\V. DATOS DE IDENTIFIGACIGN DE LOS MIEMBROS DEL NUGLEQ FAMILIAR
Datas de i6n del iclario {Conyuge o (a) del
(19, APELLIDOS Y HOMBAES COMPLETOS i
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER HOMBRE SEGUNDO NOMBRE
T I T, [c‘c IC-E I r-.A.l(:.D, LR DoSUNENTD |22. ssxu] F l M |z,1. FECHA NACIMIENTO I DiA | MES | ARO | CaDIG0 IPS )
Datos basices de idantificacién de los baneliciarios y de los afillados adicionales
3 5 . |28 FECHA DE NACMENTO | L OISC R
24, APELLIOOS ¥ NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS |2 e IOZUHETO ’SISS'ETSEDDE 1:52:{‘0 “‘:‘rf Epp "‘G"m, 21, PaRENTESED |30 ETA L ::::cmm e
1 O w O w el
: (e OwO 000
; ]« w [0
4 s¢ e[ » [ w1 eJ
32. DATOS DE ¥ 33, VALOR URC AFILIADO ADICIONAL WIVEL
T c 5. Dapariamento 7 Taiiiana Filo___ | Tailon fdil ] ™ EFS) 3. Nambre e a Instucién prstadora de sarvicos da sstud (P5) | BNG oy | FR o
! n[Jul] ) ) | ST
2 a[Ju[] i |
3 a[Ju] J e |
4 aJu[] o T 5| (T
V. DATOS DE IDENTIFICACIGN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGION COLEGTIVA, INSTITUGIONAL O DE OFICIO
37. Himaro documenin de identidad | DV | 38, Tipa de apartanie o pagadar de pensionas §

36, Tipa dacumenlo de Identidad
C.C.| C.E| P.A|C.D| My#

("35. Nomtre o Razdn Saclal
BOSQUE & CIUDAD S.A.S8

900.740.295-5

187583 457 TELEFONO MOVIL | CORHEQ ELECTRONICO

&

ke

39. UBICAGIAN 0 DIRECCION
. Av 2 No. 10 - 30 CNGALERA 0 Cundinamarca
= CARGO SALARIO
krsmuumclo DE RELACION LABORAL | oia | mes | a0 |
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. TIPO DE NOVEDAD -
1, MODIFICACION DE DATOS BAS/COS DE IDENTIFICACIIN [ s EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES 13, MOVILIpRT — m ==
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACKON []  5.1MC10 DE RELACION LABORAL O ADGUISICIGN DE CONDICIONES PARA COTIZAR =l ;: P :Eﬁ:”a"&mmm L E
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 10. TERMINACION DE LA RELAGION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 1. TRASLADO| 05 ABR 2021 |
4, ACTUALZACKSH YD G DE DATOS COURL PARA SEGUIR COTIZANDO — P | ==
5. TERMINACHON DE LA INSCRIPCIGN EN LAEPS 11, VINCULACIOH A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES i :) ¥ I?lg
5. i fa: Y 2
Cadigo :] SN D 16. AEPORTE DEL TRAMITE OE PROTECCION AL CESANTE
. REINSCRIPCION €1l LAEPS [] 12 DESVINCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. RERORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADD
7, INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ga| | COLECTIVAS []  1.REROATE DE LA CAUDAD DE PENSIONADO 1)

V1, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIGN )

SEGUNDO APELLIDD PRIMER HOMBRE SEGUHDO HOMERE

: c.IHE'.‘LE‘!.'% DOCUNENTO Ism F ] | FECHA NACIMIENTO pia | MES AfiQ
44, _MﬂTlVO DE TRASLADOD 45, CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES

|I’1.C| Tt ](‘:.ClG.EIF‘.A. C.
43, EPS ANTERIOR

PRIMER APELLIDG
TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD
42. FECHA (a partir de)

- Gadiga Cadigo
A =
Dia | Mes | ano l " R
VII. DECLARACIONES Y AUTGRIZACIONES
-
Declaracin Juramanlada da convivendia: Declaro que canviva con l(la) Sedor(a), con No. =
desda ol dia dal mas dal aha
46, Daclarackin do dapendancia fca da fos Jias y afifades adcionales: Declaro bajo Ia gravadad d juamanto qua ailos) Baneficlarla(s) 1apertado(s) dopandan sconmicaments de i, =
47, Dadlarackin de 1a no obligacitn de afiiarse af Régimen Gonlributivo, Espedial o de Excepdion. =
48, Daclaracién de oxistoncia de 1azones da fuerza mayar o caso loiuilo que impiden la entrega da los documentas que acreditan la condicién da benahiclados. Anexa soporte de la Entidad
48, Declarackén de no Intermediacian daf colizants, cabeza de tamika, benaficiarios o afilados adicionales on una Institucin Prestadora de Senicios do Salud. ==
50, Autorizacién para qua 1 EPS <oficite y oblanga dalos y copla de la hisloda clinica del colizante o caboza da lamilia y do sus bansficlailes o afiliados adiclonales. =i
51, Autorizacidn para que Ja EPS raporta la Infermacidn qua e2 genare de la afiliacidn o del reporte da novedades a la base de dalos de afifados vigentas y a las antidades publcas que por sus lunclones fa requiaran, (|
52, Autorizacion para que la EPS maneje los dalos personales dal catizante o cabeza ds lamifa y da sus benefliciarias o afifadas adicikanalas, de acuerda con lo previsto enfa Ley 1581 da 2012 y &l Decreln 1377 de 2013, [:!
53, Aulorizadion para qua la EPS envie &n al cotreo electrdnica o al cellar coma mensajes de lexta, ) = | g
VIIL. FIRMAS 9)
[ 54, Firma de cotizante, cabeza de familia o beneficlaria | 55, Fima [n_lgn 53 m%ﬁm. ] unl’aﬁ responsable de fa afillacidn calectiva, Institucianal o de oficio ]
IX. ANEX0S
£6, Anexo copla del documants de idontidad @] fir
e O OO0 000 =]

57, Gopia dal dictamen de incapacidad patmanenta emitido por la aworidsd compstente. —J
58, Gopia dal ragistra chil de matrimenio, o da la Escritura plblica, acta ds concifacion o sentancla judicial que daclars la unién marital. —
59. Copia de la escritura poblica o sontendia judicial qua declate el divorcio, santencia judicial que declare la separacién de cusipos y escritura piblica, acta de condfiaciin o sentencia judicial qua declare la
letminacide do la unién marital, =
0. Copia dal cartificado do sdopcién o acta de entrega del menar, =l
61, Copia da Ja orden judicial o del aclo administrativo da custodia, :l
2. Documanto an que eanste [a pérdida de la paliia potostad a of certficado de defuncion de los padres ol doclaracibn suscrila por of calizante sobre Ja ausencia de las dos padies. (=
63, Copla de b aulorizacion de Iraskado por parte de la Superintendendia Nacional de Sakud, %

65. Copia dal aclo adminisirallvo o providencia de las en |a que conste la calidad de benaficiario o se ordena la alifacién de oficia.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
8. Fecha de radicacion

B6.. Idenlilicacion de la Enlidad Terrilorial 67, Datos del SISBEN
Gédigo dol Municipio [___J | Cédigo del dapartamento (" | Nimera do ficha | Puntaje | ivel )| oia | mes | ano

oia MES | AflO

64, Cortificacion da vinculcldn a una enlidad aulorizada para raalizar afifacianes colectivas.
|

B9, FacT de validacidn

70. Dalos del funcianario que realiza la validacldn

Primer apellido Seyunda apellldo qunda nambra

Pelimer nombire |

E
g
3
i
3
5
g

71. Firma de! funclonario

Tipo documento de
o documento de  ——— e T e e

OBSERVACIONES:

Hblz




- (]

ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

FORMULARIO ViA WEB

Autorizacién de mensajes de texto. (circuar externa 000016 mayo de 2013)

hueva

gente cuidando gente
NIT 900.156.264-2

(—Yo. identificado (a) con iﬂ-til T |C-CJC-EI Otro: R
nimero de , certifico que:
1. He recibido la carta de derechos y deberes SiCINeO ) ) . .
2. He recibida la carta de desempefio con el ranking de NUEVAEPS  SICINod AS! Wisy wiatty L MUEVA E8, pre s srelie o it
3. Lei el contenido de la carla de derechos y deberes SiONeO tiikbe ooier I\,ID,'
4. Lei el contenido de la carta de desempeiio SiCINeO] yla carreo elecironico:
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el contenido de las cartas SICINeC]
de derechos y deberes y |a carta de desempefio SIOONod
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y )
deberes y la carta de desempeno SICINod
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
L. resolver las dudas sobre el conlenido de las cartas SiCINed Y
Cardialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): Fecha (dd/mm/aaaa):
" Direccidn: Direecion:
Tel: Municipio Tel: Municipio
Departamento: Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion da lodas las declaraciones y términos incarporadas en este formato y el consentimiznto expreso, previo @ informado en relacidn con el tratamienta de mis datos personales que hard
NUEVA EPS §.A., en sujecién a la palifica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A, consullela al reversa de este documento,

Informacion de NUEVA EPS
Asesor:
Cadigo

Oficina

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los arliculos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
Para que me remita informacién en forma de mensajes de dalos, a lravés de
mecanismos coma sms -shorl message service - , correos eleclronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carla de derecho
de deberes,

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A, ylo a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
aclualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carla de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago conslar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informd sobre las
sigulentes derechos que me asisten como litular de dalos personales:

« Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modiliquen,
adicionen o complementen.

« Conacer, aclualizar y rectilicar los datos personales frente al responsable del
Iratamiento y al encargado del tratamienlo. Este derecho se podra ejercer, entre
ofros, dalos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzean a error, 0 aqueilos dates cuyo lratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

= solicilar prueba de la aulorizacion olorgada al responsable del iratamiento, salva
cuando expresamenie se exceptie como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previslo en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012,

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa salicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

*+ Presenlar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

INFORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL O SUPERIOR A 1 SMMLY

* Revocar la aulorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en al
tratamiento no se respelen los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion pracederé cuando la Superiniendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el fratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la conslitucién.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usled
puede conocer la politica de tratamiento de los dalos personales de NUEVA EPS
5.5, a lravés de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.com.co

Oficinas de atenci6n al afiliado de NUEVA EPS S.A.

Linea Graluita: 01 8000 954400

Linea de alencion en Bogota: 307 7022

Conmutader: (57 + 1) 4193000

Direccion Administraliva: Carrera 85k Nao. 46A — 66 Piso 2.

Sr.(a) afiliado(a), la informacién por usted suministrada en esle formalo, asi como
la relacionada en el formulario de aliliacién y/o demas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Gnicamente para los fines especificos relacionados con la
administracién y prestacién de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Dala", dicho lratamiento podréa
implicar la trasferencia, trasmision yfo recepcién de los datos, y el cual se
realizard a través de si misma, terceros encargados de tralamienio de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcla prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus porlales y de la Politica de Conlidencialidad y
Proteccion de Datos.

ACTIVIDAD ECONOMIGA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ADMINISTRADORA DE FONOOS DE PENSIONES

INGRESD BASE OE COTZACIOH oser |8 | srosicion L8

VVENDAPROPIA o | |AGROPECUARIO | g

§

e Nogmo ] Secundara L] ometists L1 protesinst (] Docterado [_] Z?:?:Ic;;?:?onal Palrén/Empleador |:| Contralista D Trabaja por su Cuenta |:]
r Nedia zcadémicao .
Escolrded | Preescolr  [7] BRSNS v (] TecncaProfesonal []  Especiataciin [ o gesdo o L
x R 9 . nira
Bisloorimat [ ] BN g L] Tecnodges [] Maestia  [] Aeeobedo
SEFOR USUARIO: TRABAJADORA INDE! O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAA LA NOVEDAD DE AETIRG EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIA DEL MOMENTO QUE DECIDA 0 CONTINUAR CON LOS SEAVICIOS DE SALUD, ELNO HACERLO
LE GENERAMORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO £N EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 805 ART, 57 DE 1038 Y ART. 50 DECRETO 1405 DE 1969,

SOLO DILIGENCIAR SIES COTIZANTE | ombra del Tercera Tipo de wr| | ce.| [CE| |identificacian del Tercero que realizael Aporte| BV
JNDEPEPIBIENTE PAGO POR TERCERO Identificacidn pa TL| |eo) )
IHFORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del GESTOR o PROMOTOR Nombre DIRECTOR COMERCIAL €ODIGO | Causal Inconslstencia y/o Observaciones h

(GESTOR o PROMOTOR DIRECTOR| A Th I TR S|
e e EiES CIUDAD ¥ FECHA J




- EPUBLICA DE COoL ¥
. IDENTIFICAGION. Engc%’f‘ L
. CEDULADE l ADANIA

: rw.unu 1 033 714 398
GOMEZ PEFIEZ s

_ "APeumus .
- JHORMAN HERNANDO ,

FECHA DE NACI'MIENTO DS-SEP-1 989' it

CUCUTA
(NORTE DE EANTANDEH)

; .
; LUGAR DE NACIMIENTO T g
&= 1.78 B - M~ B
ESTATURA .S RH 1 BEXO Ay . i s
26-SEP-2007 BOGOTA D.C "o ;,‘_ﬁ, o ,-;,;

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION aute4¢ :

10
e

1341916479

A1500150-08692263-M1033714395—20120810 : 00?07721:?8A1

A

0

(U
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NOWERT
PSS Ltdos.
Salud OCL||Jagé|1a1 s 0000265688

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: BOSQUE & CIUDAD SAS FECHA 13/04/2021 11:36:26
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO ) PERIODICO (]
NOMBRE Y APELLIDO: JHORMAN HERNANDO GOMEZ PEREZ C.C 1033714398

EDAD 31 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR JARDINERIA

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional Examenes de laboratorio Sl [:Z] NO E]
Visiometria clic [¥) Col Trigli otros )
Optometria O ¢Cudles?
Audiometria

]

Enfasis Osteomuscular

Otros [:]

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

El suscrito médico hace conslar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (V]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

S| NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ) )
RESTRICCIONES
NINGUNO
RECOMENDACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ HIGIENE POSTURAL

CONTROL MEDICO RUTINA EPS

USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO
(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19

SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (] NO [] ¢Cual?

]’)OrMOW\ %&4 6%-

LITAD € L TEA CITTAN
LXC. S 11336/2017F

ESF. SAL

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https:/Awww.clinisurips.com

L61S
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' 9007565634
#, lasan r 9007565634

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DEDERECHOS Y AUTORIZACI NPREVIAPARAELTRAYAMIENTO
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

calidaddecati =. manifiestode manzraclara,exprosa, libi ¢

\equivocayespontanea g.eicolorgoalg EPSFAMISANAR S.A.Sen

o R su calid ad de RES PONSABLE del Irata miento de mis dalas

i ili iami armulario de afiliaci : yersonales, miconsentimiento previo para=coleciar. almacenar, usar,
gRvea: o) diigarseicients del fonmuiaro dge il b O bircular, suprimir, reportar yrgn gengral para Iratar f[Os DATOS

EPS le hizo sntrega de la Carta de Derechos y daberes dsJ PERSONALES , DATOS PERSONALES SE NS IBLES y demés

Afiliade ydel Pacisnte? informacion susceptible de tralamianta, registradaaminombre ylode

los bensficiaries de mi grupo familiar en sus Bases de Daios, conla

finalidad de realizar las ac\ividades propias del aseguramiento en salud

%?nlos‘lérmirmﬁ prev]si{;sepsuPOLITICSDETRATAMIENTODE LA

¢+ Prsvio aldiligenciamiento del formulario de sfiliacion la - ) FOF‘M_AC”H y AVISO DE PRIVACIDAD m;-.;mn!tnles en

www.famisanar.com.cc, tado la cual confarme \o establecido en la

EPS|zhizo entrega de la Carta de Desemperio dande se Ley Estatutaria 1 de 2012 y demas normas que la sustiluyan.

presanta damanera clara Gu puesto en elranking? adlcionen. rsgiaimentsn, complemented amadifiquen.
Asimismo manifesto 9- & mis derechos como litular de los datas son
. ; . los consagrados en la Conslitucion Nacional y la Ley, especialmente el
¢Leyé el contenido dB la Carta de Derechos y Deberes del X [ derecho a concazi, aclualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
persanaly revacar el consentimiento atorgado para el ratamiento de
datas personales cuando elio fuera procedente (arficule 9' DecretD
1377 de 2013)

afiliadoydelpaciente?

:Leyaelcontenidode la Carta de Desemperiode laEPS? X . . = ) ) )
' Dalas sensibles: Se entienda par datas Sensibles aq ieflow que
alactan lainlimidad del Titular acuyo uso/'ndedido Puede general su

psi tuvo alguna duda sobre el contenido de Is informacion KI N ) . fales coma agvelloS que reue}'gn elnl'lger1 lacia/ a
- ilnico, laofen/acidn polilica, fas convicsiones raligiosas all'lasd/icas, fa

lueasesorado adecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicalos, organizaciones sociales, de derechios

humanas aque promuevanlereses de cualquierpailido palilico aque
1 X garant/cen los derechos ygaranffas de partidos politi'cos de oposician,

asi como los dalas relafrvos a la salud. a la vida se ufw.g los datas
ninmaliricos “(Numeral 3" articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

ghAutorizaaEPS Famisanar S.A. Salenviodelacariade
derechos y deberes v la carta da desempefio al correo

electrénico?

Firma del afiliado:

Nombres y Apel]idOS JHORMAN HERNANDO GOMEZ PEREZ
Identificacién: CC 1033714398

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lodefinido enelarticuio 4° dela Ley 1205, manifiestoa continuacidn que mivoluntad de ser donantede arganos y tejidos es:

Sl HO X

Firma del afiliado:

Nombres y Apellldos JHORMAN HERNANDQO GOMEZ PEREZ
Iderrtificacidn: CC 1033714398

"ARTICULO 15. Los rmenares de edad podran ser donantes de organos y \#jilas, siempre y canda sus representantas legates expresen su consdnlimienio
informada para la danacian de Grganas ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia d8la muerte cai ebral. El medico responsable debera
informarles sus derechos y los benzficios de la donation.

FIRMAA RUEGO

A ruego del sefior (@) identificado (a) con el documento MNo. quien
quien es mayor de

manifiesta no poder a no saber firmar, la hace en su nombre el senor(a)

edad y sin ningén impedimenio para dar le de iz informacion que esta recibiendo,

Como testigo, da le de todo la anterior y certifica que fa hualla aqui impuesta pertenace al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
de quien nDsabe a
no puede firmar:

Nombres y ApeilidDS:
IdentiiGdCIOI"It
Edad:
Direction de Domicilia:

Gb(




(Cohcondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JHORMAN HERNANDO GOMEZ PEREZ identificado(a) con C.C No. 1.033.714.398,

se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.
Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 14 de abril del 2021.

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

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

Mm%@

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

L61E



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrra =

Medellin, 13 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacién afiliacién transaccion

Centro de trabajo: 0000000007 Arboricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C103371439 GOMEZ PEREZ JHORMAN HERNANDO 14/04/2021 16211692 DEPENDIENTE
8

null

Atentamente,

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

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

SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 13/04/2021 20:37:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

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

Direccién IP: 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57

Gblq






Elinisur
PSS Litds.
Salud Ocurfaéﬁonal

Régimen : REGIMEN

CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

900148264

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: BOSQUE & CIUDAD SAS
PREOCUPACIONAL O INGRESO

NOMBRE Y APELLIDO: JUAN PABLO RODRIGUEZ C.C 1031804600
EDAD 24 Afios  SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE JARDIN

FECHA 10/04/2021 09:16:49
POS-OCUPACIONAL O EGRESO ) PERIODICO (]

EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional
Visiometria

Optometria

Audiometria

Espirometria

Examenes de laboratorio sl NO ()
Glic[yY)  Col Trigli Otros (]

¢Cuales?

ORORE

Enfasis Osteomuscular

Oftros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [y
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

S| NO  NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O 0
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0) O

RESTRICCIONES
ALTURAS // TEMOR A LAS ALTURAS

RECOMENDACIONES

/ CONTROL POR NUTRICION EPS/ VALORACION PSICOLOGIA Y ORTOPEDIA EPS

CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP/REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS

NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS-COV2)/INO
PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR 030

DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral

SI[] NO (] e&Cudl?

_Anderson Y. Gome= Avila
Medico Crrujano Especialista en Salud
Ccupacional y Riesgos Laborales
Resclucion No 4aS1 - 20186

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail; clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com

0000265364

66241
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- 9007565634
#,lasan r DR

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DEDERECHOS Y AUTORIZACI NPREVIAPARAELTRAYAMIENTO
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

Enmicalidad decatizantz, manifiestodemaneraclara, exprosa, librs
sl HO | inequiv ayespontaneag.eicolorgoalgEPSFAMISANARS.A.Sen
su calid ad de RES PONSABLE del trata miento de mis dalas

Previo al diligsnciamiento del formul: le afiliacion, la X ] parsonales, miconsentimiento previo parar=coleciar, almacenar, usar,
9 ) 4 crne A X O ;Sirc.ulan supriir. reportar y en general para tratar fOs DATOS
EPS le hizo sntrega de la Carta de Derechos y daberes dsJ PERSONALES , DATOS PERSONALES SE NS IBLES ydemas

informacion susceptible de tratamiznio, registradaaminombre ylode
los beneficiaries de migrupo familiar en sus Bases de Datlos, con la
finalidad de realizar las ac\ividades propias del aseguramniento en salud
P/enlns_ 1érminos previstos ensuPOLITICSDETRATAMIENTODELA
NFORMACIIN y AVISO DE PRIVACIDAD dispanibles en
www.famisanar.com.cc, tado la cual confarme \o establecido en la

EPS e hizo entrega de la Carta de Desempeiio dande se Ley Estatutaria 155 1 de 2012 y demas normas que la sustiluyan.
adicionen, reglamantan. complemented amodifiquen.

Afiliado ydelPacisnte?

¢ Prsvio al diligenciamiento del formulario de =filiacion la - ¥

presanta damanera clara Gu puesloenelranking?
Asi mismo manifesto 9. e mis derechos como tilular de los datas son
: - . ) o los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el
¢ Leyé el cantenido dB la Carta de Derechos y Deberes del K [] derechoaconoce!, aclualizar, reclificar; y, a suprimir mi informacion
afiliadoydelpaciente? personal y revocar el consentimiento ot gado para el tralamiento de
dalas personales cuando elio fuera procedente (ariiculo 9" DecretD
1377 de 2013).

; Leyo elcontenidode la Carta de Desemperiode laEPS? X ; . . ) .
Datas sensibles: Se entienda par dalas Sensibles aq iellow que

afactan lainlimidad del Ti'tular a cuyo uso/'ndadido Puede general su

psi tuvo alguna duda sobre el contenido de s informacion (X ] : . fales coma agvef/oS que reuefen e/ arfgen /aciala
alnico, laofen/ac/dn politica, las convicei'ones raligiosas alf"losdlicas. Ja

lueasesorado adecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicalos, organizaciones soci'ales, de derechos

humanas agque promuevalntereses de cualquier paitido palilico aque
] p(; garant/cen los derechos ygaranilas de partidos politicos de oposici'an,

asi como los dalas re/alivos a la salud a la vida sexual g los datas
niomaltizos “(Numeral 3" articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

gAutorizaa EPS Famisanar 5.A Salenviodelacarlade
derechos y deberes y la carta da desempefio al correo

electrénica?
Firma del afiliado:
9/4.-; Prbls /&%

Nombres y Apellidos JUAN PABLO RODRIGUEZ
|dentificacién: C 1031804600

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lodefinido enel articuio 4° dela Ley 1805, manifiestoa continuacidn que mivoluntad de ser donantede organos y tejidos es:

S| HO X

Firma del afiliado: 9 /9.@549,& /o 5

Nombres y Apellidos JUAN PABLO RODRIGUEZ
Iderrtificacidn: CC 1031804600

siempre y cando sus represenlanlas legales expresen su consénlimienlo
shial. El médico responsable debera

SARTICULO 15, Los rnenores de edad podran ser donantes de organas y \eji
informado para la donacian de 6rganos yfo tejidos dentra de las (8) horas siguientes a la concurrencia d8lamuerte ©
infarmarles sus derechos y los beneficios de la donation.

FIRMAA RUEGO

A ruego del sefor (a) identificado (a) con el documento No. quien
quien es mayor de

manifiesta no pader a no saber firmar, la hace en su nombre el (- senor(a)

edad y sin ningén impedimento para dar le de |- informacion que estaracibiendo,

Como testigo, da le de todo fa anterior y ceriifica que la hualla aqui impuesta perienece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
Nombres y ApeilidDS: de quien r_rD sabe a
[dentifiGdCIOi"It no puede firmar:
Edad:

Direction de Domicilia:

6b23




DE COLOMBIA

INTCNDEMNCIA FINANCICRA

VIGILADO ****

ARL |SUrA=

Medellin, 12 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliaciéon

Numero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacion transaccién
Centro de trabajo:  0000000007Alboricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C103180460 RODRIGUEZ JUAN PABLO 12/04/2021 229A43Q4 DEPENDIENTE
0
null
Atentamente,

P
;"( .:.?":J'

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Importante: La informacian 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 12/04/2021 09:50:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP; 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57

AT



" NUMERO 79.603.421'.

- HERNANDEZ CHIBATA
APELLIDOS

T?I%ENRIOUE ‘

~/NOMBRES

A-150

REPUBLICA DE COL o
IDENTIFICACION psngmff ‘
CEDULA DE CIUDADANIA

FECHA DE NACIMIENTO  04-MAY -1 972
OTAD.C

oG
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

E151"/§'§HA Gg -Fll-H SMD

16-JUL-1990 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “w .
REGI THADOHJNAC|O AL
JUAN CHALOS GALINDO VAGHA

b

0150-00772332-M-0079603421 -20151207 0047632226A 1 1243692266
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NOMERO

'.—) ‘;:U I :i\"“’,—:
PS5 e = 0000263867

Salud Ocupacional 900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA; BOSQUE & CIUDAD SAS FECHA 31/03/2021 11:37:50
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [:__-] PERIODICO [:]
NOMBRE Y APELLIDO:LUIS ENRIQUE HERNANDEZ CHIBATA C.C 79603421

EDAD 48 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE PLANTA

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Sl NO G
Visiometria Glic () Col Trigli Otros [
Optometria D ;Cudles?
Audiometria

)

Enfasis Osteomuscular

Otros [:]

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [y
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO )

s NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ) )
RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE LENTES PARA VISION CERCANA

CONTROL MEDICO RUTINA EPS

USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO
(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19

SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (] NO (] ¢Cual?

. Deyonira Mosquera (.
Esp. Salud Ocupacional
C.C., 53.016 470

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301 Fax
E-mail: clinisurips@eclinisurips.com - https://swwnv.clinisurips.com
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DE COLOMBIA

INTCHDENCIA FINANCITRA

VIGILADO ™"

=

b —
=

ARL |SUra
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Medellin, 04 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA,

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacién afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000007 Arbaricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C79603421 HERNANDEZ CHIVATA LUIS ENRIQUE 05/04/2021 13453259 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

o
sccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl comao para su

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

SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 04/04/2021 12:12:25.
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57

bb23



FUTHTIW LTI UTIILAS WE ACILIVGIWTY TSSOV e

[ EEE]

® - . o, d Radicsdlén
 Famisanar 9007497755 213757450
NIT 830,003.564-7 ubegabiioite
1. DATOS 0L TRAMITE Leafas jones que so gquf977'5u5mam_ 05 | 04| » |2021]
. Tipodo ke 2 Tipo de Afilacién 3 [ 3 Rigimen 4. Tipo ds afilado 5 Tipo de cotdants Cadga
A Aacidn P_{{ A Individust + Cotizania o cabaza da Famdia P_({ 8. Colecta A Contribulvo A Colizanta A. Deperdianta X |(vregistrae poria £PS)
B, Raports de Novedodes + Benuficiario 0 afadp adickonal . Irstlugional 8. Subsidiade B. Cabiezs de larela B, Independianty
S - _ ooeemwn [ " le . P ] =3
A AFILIACION |l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (dal cotizante o cabeta de Bamilla)
hsb oERNANDEZ. | CHIBATA i LLUIS . _ENRIQUE
Lm-m@]tmmm 79603421 l u-n 0 IZ “'m’: | D 04 ,‘q5,‘ A | 1972 972 | » |

liL DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos

O [T e ey [ L8

bl "r'!"ﬁ"l*‘ ""TE} sgemuemeemm;rm | PoRVEfEinsvadors de pamsiones

1, h._nl-hwﬂ-ﬂh +|BC | 10. Residensiy

I

I:.Tlulldmm wlumm

documento de
900740295

[ sy wer

$908.526 CARRERA77 M#73C qunm eabin
— " BOGOTA Urtana |, | Rumd osidu | Comns L.CUNINAMARCAi
Nmmnenmmnunummmmmmmmmmnmmu o paniorola) p izants)
19. Apeliidon y nombres I
v Apa R APHIED Prms Kombiy S
0. Tipo e 71, Romaro del documanto 2 Saro 23, Fecha do
QME d . FMWDMDIM LT | L A | LA
e Dstos basicos da identificzcion do los benefictarlos y de los afilisdes
. Apelildos y nombres
= __ Primaf Apssido = Segunda Apelids Fiimar Nosiba Seyrds Norkrs ———
Bi
| B2
[
B
R — Datos
B Tipo de doswmantn 27, Samo i
b umum—mum.u:, o ool o ) T
B | O[O M [M]|A|ATA]S
51 B [ - 5 ML M| E|ATALA
= = = : WM&t AfAlan
| G| M | M [ A|L]ALA
5] S = I T O R
B i 2 Dator de 8 W e
SRR cana Munidpio ] Datrito m.__;":m Departamento Teléton fio yio colular hu#-_'“-hm
B1
|62
(i
[0
[
Solocelén do fa IPS Primaria
34, Nombeo de la 6n prosiadora da serviciod de salud +IPS Codigo da la IPB.
‘nc = e — = == [mEul!Pa!
o
[ S = —
E|_
8
V. DATOS DE ENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDATIES RESPONSABLES DE LA AF COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
s pansiones

35. Nombre o razdn sosls!
BOSQUE Y CIUDAD-SAS
"W Ublcaglon
AV .CRA2#10-30

| 8758345 qu%Q‘QmQJSQUEYQILLDADJ BOGOTA | DISTRITO GAPITAL
B lmu_'

entdad autorizada pans roalizar

40, Tipo de Noveded

1. Morsficasion d dutos bisicos s santtcasian| | 2 Correcciba dadalos bilsicos do dantiicacion | | 3 Ackaskzsciéndel decursants do antosa | | 4 Adusezacin y dalos complomestarios || 6, Taaminacitn de
inssripesnanta EPS[ ] CAdgo[ ] & Ronscripddn o114 EP [] 7. nalusitn da banaciarios o du afiedos adcioninies [ smmawmmmmt] . o do leitn lsbons o ety
n.ummmm[l 10 Terminacidn de la relacién laboral o plrdida ta Ls condclones pars seguit do[ ] 1.\ B una entdad para raatize 2 1w 340 da o

[ 13 Maviedad A Régimen Cortsbutivo | ] B, Rigiman Scbwigada| | 14 TMA.MM|_|B Dileranin Régimen | | 15 Reparie de Tabacimienta [_]
GO muﬂmam#mﬂ 17. Repotie de la calidad de Pre-penslonads llh-whthdlhdﬂlmlj

w.nmmnmntuumm

4|nu-hun-*m | B
mim[: mmm-w
%‘Eﬁ’m ll Ima- I - l - [ Pqudwilm 1202
Familtar o
NINGUNA h [——a——
Vil. DEGLARACIONES Y AUTORIZACIONES

A T e e
amahmmnmnmmamdnaam |-
48,1 or 0 £osa forluto qua impiden (5 enirega de los d q Jiton da bensf |
umammum baza do famia, o8 0 ofiadas adicionales en na InsUucdy ¥ da Sarvicios ds Salud. =3
aﬂmmhnﬁnmmh%nﬂymmrwﬂlmhm#imﬂdMnmmhﬂudﬂ-- o affiados e [Y
ﬂwpwnqnuhEPSnpuhIuri'mudmmnwkh-ﬁ%oﬁmﬁﬂmﬂﬂulhmﬁmhmmﬂnﬂ.u : qua por sus 18 requl [,,;

EPS ! mummh«hyhu%ﬂuouﬁmmmmmhwonIuLaﬂmianﬁlipath!md-mﬂ %
ﬂMpmthEPsm idn el doico 0 al celular comu de tsda,

4 £ sofisnnis. thless W

mmmwmum Il!g {:l !— cE] ﬂ i___‘

Tom' | 000

57, Copéa del do omitida por umm-a L3
mwwmu&mmnuhmm mummmnmlmm.nammmm =3
59, Copia de ka eseriwm pilbica o sentencia jutlical que declan &l divorco, sentencla judiclal qua declars [a separaciin de cuermas y escritura pablica, seta de conclliacldn o sentencia jusicial qua dedlare [
Ia terminacién de 1s unkdn marial
B0, Copia del certifivado de adopcidn o acta de enlrega dal manor. Ll
61, Copia de ta onden judicial o del sclo pdministrativo de cusiodia, [
62 Copia tlel documentn an que consta la péesida dz fa palria potsslad o ol cailificado de defuncién da fos padres o suscrla por o colizante Sobra ias do o dos padres. ]
63, Copla de 1a autorizaclén de trastads por parte de la Supsrintendencia Nacional do Salud. [
B4, Corllicacin do vinculacidn 8 una antidad autorizada par realizar afiiacior i
65: Copia del acip admini o Ia d2 las 3 compatentas en la qus consts 1 calidad da baneficiado o se ordena s wacién dp ofico. —J
X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIOAD TERRITORAL - R i
€6, \denfificacién da fa Entidad Territaril 67, Datos dal SISBEN - . Fechado radicackén 9. Fecha do validazién
Cédiga del municiplo | CAdigo dol depariamanta | Nomeo do la fcha Nwvol
@| E 1 | 3 !:[[:]U: DD MM ALAIAIA[DI D MM A]A]INIA
"g| 70.Datas et qua realiza fa valk
E i fApesiin | § g ) ALV 0 | Fiirivy Hovoba 1 Sexgginiia Moy
Nimero dal It i |DBSERVACIONES:
o | el
g . CARGO: AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES
Aecverda que con b frrea del Larulido, ol afiled U chdad do fa ik jon regisirada y do s & o eapihin Vi gel formulario.

Fearues n A R T

oI ralE

bh2e




g : 9007497755

NIT B30.003.564-7

—
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 calldad de colizante, manifieslo de manera clara, expresa, libre,

§1 NO (nequivocayesponlanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR S A.S en

sy calidad de RESPONSABLE del tralamiento de mis dalos

4Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la K O personales, mi consentimiento previe para recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, reporiar y en general para fralar los DATOS

EPS le hizo enirega de la Carla de Derechos y deberes del PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demas
Afiliado y del Paciente? informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nembre y/o de
los beneliciarios de mi grupo familiar en sus Bases de Dalos, con la

finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento e salud
y en los kérminos previstos en su POLITICA DE TRATAMIENTO DE LA
INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
www.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la
Ley Estalutaria 1581 de 2012 y demas normas que la suslituyan,
adicionen, reglamenten, complementen o modifiquen.

4Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion. la (X |
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeno donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

Ll

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son

" i - los consagrados en la Canstilucion Nacional y la Ley, especialmente el
iLeyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del  [X [ deracho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el lratamiento de

afillado y del pacienta?
dalos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decrelo
1377 de 2013),
Leyd el contenido de la Carta de Desempeno de laEPS? ]
e ot o L “Datos sensibles: Se enliende por datos sensibles aquellos que

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

discriminacion, tales como aguellos que revelen el origen racial o

¢ SH1vo siglina duda soke o coftenida. de e Infrnacian B O étnico, la orientacicn politica, las canvicclenes religiesas o filosoficas, la
fue asesorado adecuadamente por la EPS? pertenencia a sindlcatos. organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva infereses de cualquier partida politico o que

(| ¥  garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
asf como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos

(Autoriza a EPS Famisanar 5.A.S el envio de la carta de
hiométricos. " (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

derechos y deberes y la carla de desempaio al correo
electronico?

Firma del afiliado:

Nomb_;es Y Apellidos U ENRIQUE HERNANDEZ CHIVATA

Identificacién: CC 79603421

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

st O] NOl[l]

Firma del afiliado:

—————————LUISENRIQUE HERNANDEZ CHIVATA
Nombres y Apellidos ~o 2gen2401

Identificacian:

“ARTICULO 15. Los menores de edad podréan ser donantes de érganos y lejidos, slempre y cando sus representanles legales expresen su consentimiento
informade para la donacion de drganos ylo tefidos dentro de las (B) horas siguientes a la concurrencia de fa muerls carebral. El medico responsable debera

informarles sus derechos y los beneficios da la donacidn,

FIRMA A RUEGO

identificada (a) con el documento __No. _ ______quien

Aruego del sefior {a) ==
_quien es mayor de

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) sefor(a)
edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.
Coma lestigo, da fe de todo lo anterior y cerlifica que la huelfa aqui impuesta pertenece al seiior (a)

Firmante a Ruego:

.

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

Nombres y Apellidos:
Identificacion:
Edad:
Direccion de Domicilio: - B i ; 2

6b24




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACI N PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN(A
wueo  18.205.577
BAYLON LONDONO
ARELLIOOS
MARCO ANTONIO
NO*30E3
i'{)am. fhn’km_qu_ e
FIRMA

Gb

=)




Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO
IPS: Ltdas
Salud Or.upac[tj)na] 000148364 0000263861

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: BOSQUE & CIUDAD SAS FECHA 31/03/2021 11:27:12
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL 0 EGRESO ) PERIODICO ()
NOMBRE Y APELLIDO:MARCO ANTONIO BAYLON LONDORO C.C 18205577

EDAD 36 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR FORESTAL

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Sl NO [:]
Visiometria Glic¥)  Col Trigli otros [J
Optometria ] ¢Cudles?
Audiometria

OJ

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO  [v]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O ]
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0 0)

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS
USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNGION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

(SARS-COV2)/INO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (] NO [} ¢Cual?

. Deyanina Mosquerz (.
Esp. Salud Ocupacional
C.C. S3. 015 470

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - hitps://www.clinisurips.com
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DE COLOMBLA

INTCNDENCIA FINANCICRA

VIGILADO ™"

ARL | SUrra=

Medellin, 04 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacién afiliacién transaccion
|
Centro de trabajo: 0000000007 Arboricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 % |
C3186388 BAYLON LONDONO MARCO ANTONIO 05/04/2021 12574247 DEPENDIENTE ‘
|
|
null
Atentamente,

¢ g e B
2ccton de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su

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

SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 04/04/2021 12:12:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

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

Direccion IP: 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57
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smmansﬁ:gatﬁﬁ;ﬁﬁaﬂt@&?ﬁr ENSALUD FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nu e Va
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Cidigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiada™ NIT 900.156.264-2

FORMULARIO ViA WEB

|. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamante las inskuccionas antes de difigenciar ests lormutario
J-DATOS BEL THAMITE
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPD DE AFILIACION 3. REGIMEN b
B.AEPORTE DE Cotizant b) B — . Cantributi
aaruncion[y] N ore A ndivigual; ™ Sgtizsnma L [V] b Bensfoistioe ] mc 3 ] o.peoticn[ ] (s: Su;sldia:;u i
4. TIPO UE AFILIAD 5. TIPO DE COTIZANTE [ FECHA DE LA SOLIEITUD
€O Cotizante CF Cabeza da Familla[_] BE Beneficiaria [_]| A-Dependienta[y/] B.Indep [ e do[ ] ola | mes: | afo
A. AFILIACION
I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)
(6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS B
PRIMER APELLIDD Baylon SEGUNDD APELLIDO Londono erimernomere  NMarco secunno womsre  Antonio
7.TIP0 DOCUMENTQ = olli=re s _ [ 8. NUMERO DOCUMENTO ; 3 ;
DE IDENTIDAD R.C | Tl |(\A1 l C.E | F'.A.l&-.D.[S.(,. DE IDENTIDAD 18205577 IB, SEX0 | F | v I 10. FECHA NACIMIENTO | DiA | MES ANO )
111, DATOS COMPLEMENTARIOS
11, ORIGEN 10 [12. DISCAPACIDAD 73, PUNTAIE Y NIVEL DEL SISBEN | 14. GRUPO DE POBLAGIGN ESPECIAL 15, ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
ETHICO | |mme| F [N | M| condicién | T | ¥ SURA
16, ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACIGN - 18C 18. UBICAGION O DIRECCION DE RESIDENCIA  |Z0NA LOCALIDAD / COMUNA BARRIO
COLFONDOS $908.526 Diag 2 Bis # 3 -35 uly] A [ ] |SANTAFE
CIUDAD / MUNICIPI0 DEPARTAMENTO TELEFONO FII0 TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO cODIGO IPS
Bogotd Bogota 3024021646
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datas de identificacidn del (Conyuge 0 comp {a) del colizante)
19, APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
R = 0|
. l . ‘c_c_lc_E’j'l_A_!clu_ 24 NNERD UOUMENTO ]zz. seo ¢ | w |23. FECHA NAGIMIENTO | oia | mes [ ARO | ]
Datos béisices de |6n de los b y do los afiliadas adiclonalas
A ) ACID.
24, APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS |>* 2‘;‘:,'1:,‘,;’:?,"’“ “;g‘;’:}ﬁ;‘,ﬂ,”f i_ﬂ%ﬁ%m\ﬁ% sk e msn]::nv; = Candicién
1 (o [0 Rl (=) fed ) R e[] "'~I:| N‘-D T-D ’-D
2 chilre (] n [ w[ ] e[]
3 cHlre|n fo 8% F_[:] ,,_I:] M-D T'D Pl
4 enfre|m [oc|celea]s¢ e[ w[J w0 []e[]
32, DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL ;i NIVEL Gaur0
D D s T T oo B o [y 34, Nombe de | Institucidn prestadora de ssrvicios da salud (IPS) BE 8i5REH al
1 a[Ju[] J el
2 a[Jul] (7 I 7 |
a a[Ju[] [ e[]
a aJu[] e[

\
V. DATOS DE IDENTIFICAGION DEL EMPLEADOR Y 0TROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGIGN COLECTIVA, INSTITUGIONAL O DE OFICIO
(~35. Nambre o Razdn Sacial 36. Tipo documenta da identidad | 37. Numero documanla de identidad | DV | 38, Tipo da apartania o pagador de pansianes

BOSQUE & CIUDAD S.A.S C.C.| GE|PA.|CD.| WA 900.740.295-5

39. UBICACION 0 DIREGCIGN : : e —
AV CARRERA 2 # 10-30 WA'CALERAMC | CUNDINAMARCA 16187583145 rELEFoND oL | administat@ipsgueysindad com
ELA " . = CARGO ) SALARIO
kFEGII.I INICIO DE RELACION LABORAL | 05 | 116G | 9021 | ‘Auxiliar operativa $908.526 )
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40, TIFO DE NOVEDAD - ~
1, MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 5 EXCLUSION DE SENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES 1 @,N‘!U“Anueva —
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ] s 1cio DE RELACKN LABORAL O ADGUISICION DE CONDICIONES PARA CoTzaR [ ] ;’.:k'“‘m':'g:’" =i
3. AGTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD ] 10. TERMINACION DE LA RELACIGN LABORAL O PERDIOA DE LAS CONDICIONES 1 '-eu 50 05 ABR 2021 |
4, AGTUALZACIKSN Y/O 3N DE DATOS C == PARA SEGUIR COTIZANDO [ O 1 a.?.;_...m ==
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS [0 1. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [o BIDTFPARAES 1
= 15 R K
codigo [ COLECTIVAS =l 18, FEBEDETTI0N AL CESANTE
6. REINSCRIPCION EN LAEPS 12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES |7 REPORTE DE LA CALIDAD OE PREPENSIONADO
7. INGLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES COLECTIVAS [] 1o, nepoRTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(41, DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGIGN 7
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO L NUMERO DOCUMENTO i - i
DE IDENTIDAD |5-C.| DE IDENTIDAD 80 | || wm | FECHANAGMAIERTD Dia | MES AHO
42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44, MOTIVO DE TRASLADO 5. CAJA DE COMPENSACIGN FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
oiA MES ang | Godige Cadiga
L | =] 1 | T I J
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
e &
Dedlaracién Jurameniada de convivencia: Dactara qua canvivo con olfla) Sedor(a) Idantificado(a) con No. =i
desda el din dal mes del afio
16. Daclarackin do dopandancia acondmica de lus benaficlarios y aifiados adicionalas: Daciara bajo la gravadad do juramento que el(los) Boneficlario(s) reportadofs) 4 de i, (=
17. Beclarackn de la no obfgacién de afarse al Réglmen Contributiva, Espedial o da Exceprisn, =1
48, Dedaracian de existoncia da razones de lugrza mayur o caso forfuito qua impkden la enlrega da ks dacumentos qua acreditan la condicién da beneficlarios. Anevo soporta da la Entidad
40, Dsclarackin de no Intermediacin dal catizants, cabsza de familia, banaficlarios o afifados adiclanales en una Institugion Prestadora de Sarvicios de Salud. 1
50, Aulatizacidn para que la EPS soficits y obleniga dales y copia de la histada dlinica del colizanta o caboza da familia y da sus benaficiarios o aliliadas adicionalos. =l
51, Autorizacian para que la EPS reparte |a Informacidn qua se genera da la alliackin o del reporte de novedadas a la basa da datos de afifiados vigentes y a las anlidades puabfcas que par sus funciones la requleran. I:'
52. Aularizacién para que la EPS maneje los dalos personalas del cotizante o cabeiza ds famifa y de sus beneliciarios o afiliados adicionalas, de acuardo con ko pravisio en la Ley 1581 da 2012 y &l Dacreto 1377 da 2013, =1
53. Aulorizacién para qus la EPS envie informacién al cormoo electrénico o af ealular como mensajes dé texto, e =1}
Vill. FIRMAS
[ 54, Firma de colizante, mmﬁﬁllla o beneficlario I 55, Firma y sello del mﬁ;)', lpnnﬁu (] Eﬁ:spnmtle ?a @ afillacidn celectiva, Instituclonal a de aficlo ]
IX, ANEXOS
56, Ansuo copia del documents de Mentidad: )
FSBEs S ] o o Y s Tol__]
57, Copia dal dictamen de incapacidad parmanents emitido por [a autoridad comgstenta. D
58. Copla del reglstro chil da malrimanio, o da la Escritura piblica, scta de canciacion o sentencia Jusdicial qua declars la unian marital. o |
9. Copia da la eceriiura piblica o sentancia judicial qua declars ef divorcio, sentancia judicial qua daclare la separacién de cuerpes y ascritura piblica. acta do condifacion o sonlencia judicial que declars la -
terminacién de ka unian marilal [ -
60, Capia dal cartificado de adapcidn o acla da entraga del menor. 1 e
&1. Gapia do b ordsn judicial o del acta administralivs da custadia. = |
2. Documento en que conste la pérdiva da la palria potestad o el certificado de dafuncion de los padres o la declaracian suscrila por el calizante sobea la ausencla de los dos padres. (. ';"‘
53. Copla de ks avlorizackon da traskads por pare ¢2 la Superalendancia Nackonal de Sakud. |
84, Gertificaridn da vinculacidn a una enlidad avtorizada para realizar afifiaclonas coloctivas. [ |-
65. Copia del aclo o providencia de Jas auloridades compalenies en la quo conale la cakdad de bonaficlario o sa ordens la afifacidn de eficia. ] J 2

¥, DATOS A SER DILIGENCIADOS PORA LA ENTIDAD TERRITORIAL
6. [dentificacidn de la Enlidad Territorial &7. Dalos del SISBEN

| Codiga dal Municipi ) | cotigo del departamenta ) | Himera da ficha ] | Puntae | [ ives )

70. Datas del funcionario que realiza fa validacidn
Prmer apallids

Tipo documento de
: identidad Ndmero del de identidad
OBSERVACIONES:

B0, Facha de radicacion | 69. Fecha de validacian
ofA MES Afio DIA MES r ARD

H
F
2

Sapundo apellido Primer noinbire | Sogunda nembre

T1. Firma dal funcionaria

(b33

ienApoSupercis )

2D PO
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ENTREGA CARTA

Y CARTA DE DESEMPENO

FORMULARIO ViA WEB

Autorizacion de mensajes de texto. (icuiar externa 000016 mayo de 2013)

DE DERECHOS Y DEBERES ppyeva

gente cuidando gente

(Yo. identificado (a) con IH-CI Tl IC-C- c.£] Otro: )
nimero de , certifico que:
1. He recibido la carta de derechos y deberes SiONeO ) ) ) y
2. He recibido la carta de desempaﬁoycon ¢l ranking de NUEVAEPS  SICINoJ AS{ ol NIV B RSl o T
3. Lei el contenido de la carta de derechos y deberes SiCINed SRR r?mf
4, Lei el contenido de la carta de desemperio SiONod i
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el cantenido de las cartas SICINeCD
de derechos y deberes y la carta de desempefio SICINol]
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y
deberes y la carta de desemperio SiCNeO
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
| resobver las dudas sobre el contenido de las cartas SiCINeO )
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: Direccidn:
Tel: Municipio Tel: Municipio
Departamento: Huala Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de lodas las declaradiones y términas incarporadas en este formata y el consentimiento expresa, previo @ informada en relacian can el iratamienlo de mis datos personales que hard

NUEVAEPS SA, en sujecidn & la politica para &l tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S A. consultela al raverso de este documento,

Informacion de NUEVA EPS
Asesor:
Cadigo Oficina

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los arliculos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
Para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismas como sms -shorl message service -, carreas eleclronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carla de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. ylo a la persona nalural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
aclualice o suprima mis dalos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago conslar expresamenle que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como litular de dalos personales:

+ Acceder los dalos personales que hayan sido abjeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la madifiquen,
adicionen o complementen.

+ Conocer, actualizar y reclificar los dalos personales frenle al responsable del
Iratamiento y al encargado del tralamienlo. Esle derecho se podra ejercer, enlre
otros, datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, o aquellos datos cuya Iralamiento eslé
expresamente prahibido o no haya sido auterizado.

+ solicitar prueba de la aulorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamante se exceptie como requisito para el tratamiento, de
conformidad can lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012,

« Ser informada por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

*+ Presenlar ante la Superintendencia de Industia y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesta en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

INFORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

=
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 Revocar la aulorizacion y/o solicilar la supresion del dato cuando en el
{ratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias conslitucionales y
legales. La revocaloria y/o supresién procederd cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas conlrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Dacreta 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiqguen, adicienen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la polilica de lratamiento de los dalos personales de NUEVA EPS
S.S., a través de los siguientes mecanismos que penemos a su disposicion:

Silio web: www.nuevaeps,com.co

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.

Linea Graluita: 01 8000 954400

Linea de atencién en Bogota: 307 7022

Canmutador: (57 + 1) 4193000

Direccion Administraliva: Garrera 85k No. 46A — 66 Piso 2.

Sr.(a) afiliada(a), la informacién por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizades por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especilicos relacionados con la
administracian y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatario de Salud, de
acuerdo can la Ley 1581 de 2012 "Hébeas Data"; dicho tralamiento padra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcién de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de lratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Palitica de Confidencialidad y
Proteccion de Dalos.

(" acTvioaD EcoNGiIcA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORADE FONDOS OE PENSIONES |  INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE si prooveron |
: VIVIENDAPROPIA [yg | |AGROPECUARID o
- Mg L] Secundara 0T vomaise L1 protesona (] pockoesn ] Posicion _ patrgn/Empleador D Conlratl Traha]aparsucuenla[:]
i Metia 2cadénica o ; ;
Escolaidad | Peascolr [ djmwmmmlj Técnica Potesionsl [ ] Espaetabzackén [ ] (hjmo Grado mﬂam E;gnlram
Bisico Primaria [ ] Medigticalea Tec Magstria Aprobada
O {oachilerao bisia) [] renitges [ [} ™

SEROR USUARID: TRABAJADOR

{HDEPENDIENTE O CONTRATISTA, AECUERDE REPORTARA LA NOVEDAD OE RETIRO EN LA PLANILLADE PAGQ A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA O CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERAMORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REFORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECAETQ 806 ART. 57 DE 1858 Y ART, 59 DECRETQ 1406 DE 1590,

SOLO DILIGENGIAR S ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de Tl | €6| |CE| |ldentificacidn del Tarcera que realiza el Aporte oV
iNDEPEHDIENE PAGO POR TERCERO Idenlilicacidn ga| | w1 | |co. ]l

INFORMACIGN PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

(Nombre del GESTOR 0 PROMOTOR 600 | Nombre DIRECTOR COMERCIAL COnIG0 | Causal Inconsislencia y/o Obser )
GESTOR o PROMOTOR DIRECTOR B tay Ve s

L i = = — ____ ----- CIUDAD Y FECHA A
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Clinisur

T O 3.

Salud Ocupacional

Régimen : REGIMEN

CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

00148264

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: BOSQUE & CIUDAD SAS

PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO (] PERIODICO (]
NOMBRE Y APELLIDO:NELSON ENRIQUE CABALLERO ZUNIGA C.C 1232390102
EDAD 28 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

FECHA 13/04/2021 13:27:23

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional
Visiometria
Optometria O
Audiometria

O

Espirometria

Examenes de laboratorio sl No (]
Glic () Col Trigli otros [

¢ Cuiles?

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO  (v)
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO ()

Sl NO
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS )
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS () )

NA
O

RESTRICCIONES
ALTURAS / ALT VISUAL

REQUIERE CORRECCION VISUAL Y NUEVA VISIOMETRIA

RECOMENDACIONES

CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE LENTES PARA LABORAR

USO DE MEDIAS ANTIVARICE
CONTROL MEDICO RUTINA EPS / NUTRICION

USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR/

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO
(SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19

SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020

SE SUGIERE NO REALIZAR ACTIVIDADES EN ESPACIOS CERRADOS

0000265760



Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA
IPS: Lids.
Salud Ocup’acional 000148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

EMPRESA: BOSQUE & GIUDAD SAS FECHA 13/04/2021 13:27:23
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO ] PERIGDICO ]
NOMBRE Y APELLIDO:NELSON ENRIQUE CABALLERO ZUNIGA C.C 1232390102

EDAD 28 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (] NO [[] ¢Cual?

willser £ @5 H 2

ESP. S AL
b=

EIED> ca
K. S 1L1IIS/ZO0.

Ginna MMasrfela Prieto C.
NAEIDICC < XIRLIFATIO

FIRMA DEL PACIENTE

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail; clinisurips@clinisurips.com - https:/swww.clinisurips.com

FIRMA DEL ESPECIALISTA

h637



DE COLOMBIA

NTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO ‘"

ARL |SUMQa =

Medellin, 13 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacién afiliacién transaccién

Centro de trabajo: 0000000007 Arboricultura Clase: 5 Porcentaje Cofizacién: 6,96 %
123239010 CABALLERO ZUNIGA NELSON ENRIQUE 14/04/2021 23921536 DEPENDIENTE
2

null

Atentamente,

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

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

SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 13/04/2021 19:51:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

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

Direccién IP; 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57

663



PRI RATITS WIS W AT TLIAVGTUTY 1 ITEUI | N W IV ¥ ELS L Jaaoa

® F - j o, 4 Radkaci
 Famisanar 9007565634 21437987
NIT S80.001.904-7 9007565634 e S E
1, DATOS DEL TRAMITE Lealas | ! que st ammau latio antes de dill farl, A-—1J4 | 04 l - 1202'“
|‘I'hdln‘b‘ = - - ——-_ T . ﬂ"‘h“m_r Ghr
A Adiacién Av-ﬂm:l mu-unmu-r.nn B.Colectva | A. Depsrdarta o roglabrar por 1a EPS)
n.wum[% - Boroficdito o afado sdiclonsl | | G, lestilucionad &smm w@m B. Indepridients -
D.Deotsio | €. Permivnada [ 3
A AFILIACION ummuwmnzmmm(ummnmamm .
Rpstideny romiEn RALLERO | ZUNIGA | 'NELSON | ENRIQUE
T T e W Gt 26767607 | fomebol ] wmotm(X, | mmems' | © 0B | 1M O7V | A | 41902 |
i " ltmmmuxmm
1" 14 Grupo da
0 ITW[] e DL_IT "IE;&'__ rmw}semﬁmm,\ ||=0RVEN|HW pamsiones
T e 160 | . Aok CRA 25AB #03-85 | 8758345 | 3227750233
B [ . SOACHA | Gwixme(1] ... .. | CUNDINAMARCA
_ V. DATOS DE IDENTIFIGAGION OE LOS MIEMBROS DEL NOCLED FAMILIAR (Dtes bisicos de identiicaclén del cényuge o compaiiarnis) janle)
16. Apsiidos y nambies i ok e I
70 Tipo & decumanta.___| 7). Nimero dal documents E— | as.r-d-m X = )
doidentidsd | 1| do ienide FMDMDM J B i | MM [A LA |LA[A
p— = Datos bisicos da [dentificacion 8o los beneficiarios y de los afilisdos )
= ;rmuw Segundo Apolldo _Pmﬁﬂf_‘ | . ‘Soyur Nomixe
1
= “alos ot
2. 30. Etnla
[A[#
{A]
s
e 7 B - iV TG
Depariamento Teldfora fio yio oslular :ﬂ#‘#
:‘?ﬁi
[:E]
B8
B
gm% de sarvicion ds salud - IPS - Cédigo do la IPS
LRI T = —— == S W —— = — = — 0 (_llggﬂllpnriﬂ‘sl
%
B i a— i ————————————————————————————— i
8 —
8
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Wi fpeildo Sequnda AswEda | Frame Harbu | Staguniia ke
ds Himero dal di OBSERVACIONES:
Ipadogocmenio ||

| 71, i delfncloraria CARGO: AUXILIAR DE OPERACIONES
Rsvarts qub con @ rma det fonrulirko, ol sfiado manhests b veatkiad 0o paladay ta lek b 421 an ol cagibio Vi, e fomcars.
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. 9007565634
#,lasan r g e

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DEDERECHOS Y AUTORIZACI NPREVIAPARAEL TRAYAMIENTO
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

EnmicaJidad decotizantz, manifiestodemanera clara, exprosa, ii
sl HO \'rmm.imcuyesponlaneag-ei:a—olm'goalgEPSFAMISANARS.A‘Sen
id ad de RES PONSABLE del trata mienlo de mis datas

revi ili iami anmulario de afiliaci | per s, miconsentimiento previo para rcoleciar, almacenar, usar,

gPrevio Iai diligsnciamiento del formulario de afiliacion, la E(] El bt oalyaeopcon yéjn gengral para tratar 105 DATOS
EPS le hizo sntrega de la Carta de Derechos y daberes dsJ PERSONALES  DATOS PERSONALES SE NS IBLES ydemés
Afiliado ydelPacisnte? informacion susceptible de ratamiznto, registradaaminombre ylode
los beneficiaries de migrupo familiar en sus Bases de Dzlos, conla

finalidad de realizar las ac\ividades propias del aseguramiento en salud
enlosiérminos previstosensuPOLITICS DETRATAMIENTODELA
NFORMACIIN y AVISO DE PRIVACIDAD. dispanibles en
www.famisanar.com.cc, lodo |a cual confarme \o establecido en la
de 2012 y demas normas que la sustituyan.
i1=n, complemented amodifiquen.

4 Prsvio al diligenciamiento del formulario de ahliacion la - X

EPS iz hizo entrega de la Carta de Desempeiio dande se Ley Estatutaria

adicionegn, r=4lz

presanta da manera clara Gupuesloen elranking?

Asi mismo manifesto 9. & mis derechos como tilular de los datas son
; : L ’ - los consagrados en la Canstitucion Nacional y la Ley, especialmente &l
¢Leyé el cantenido dB la Carta de Derechos y Deberes del (x| []  derecho aconacel, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion

afiliadoydelpaciente? personaly revocar el consentimiento olorgads para el ratamisnio de
dalas personales cuando elio fuera procedente (=iticulo 49' DecrelD
1377 de 2013)

; Leyo elcontenidode la Carta de Desempenode laEPS? X 3 ' ! ; .
Datas sensibles: Se entienda par datas Sensibles aq iellow que
afactan lainfimidad del Ti'tular a cuyo uso/'ndedida Puede general su
psi tuvo alguna duda sabre el cantenido de Is informacion — (X] 7] fales como agve/loS que reuelen ef orfgen facial a
#hnico, Jaoienlac/dn polilica, las convicei"onesraligiosas afl ficas.la
fue asesorado adecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicalos, organizaciones saci*sles, de derechos

humanas aquepromuevainlereses de cualquierpariido palilico aque

) ) o . O X garant/cen los derechos ygarani/as de partidos politicos de oposici'éan,

ghutorizaaEPS Famisanar S A Salenviodelacarlade ~ asicomo los datas refafvos a la saiud. a la vida se a-.-i,fg)las dalas
biomalri .

derechos y deberes y la carla da desemperio al correo itricos. "(Numeral 3" articulo 3° Decreto 1377 de
electrénico?

Firma del afiliado:

Nedson Caballero-

Nombres y Apellidos NELSON ENRIQUE CABALLERO ZUNIGA
Identificacién: CC 1232390102

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
Deacuerdo 2 lodefinido en el articuio 4° dela Ley 1305, manifiestoa continuacidn que mivoluntad de ser donantede organas ylejidoses:

Sl HO X

Nedson Caballero

Nombres y Apellldos NELSON ENRIQUE CABALLERO ZUNIGA
Iderrtificacidn: CC 1232390102

Firma del afiliado:

"ARTICULO 15, Los rnenares de edad podran ser donantes de organos y \zlidas, siempre y cando sus representantas legales exprasen su cans8nlimienio
informado para la donacian de 6rganos ylo tejidos deniro de las (8) horas siguientes a la concurrencia d8la muerte carsbral, El médico respansable debera
informarles sus derechos y los beneficios de la donation.

FIRMAA RUEGO
A ruego del sefior (a) identificado (a) conel docurnento No. quien
manifiesta no pader a no saber firmar, la hace en su nambre el senor(a) quien es mayor de

edad v sin ningén impedimento para dar le de |2 informacion que esté racibiendo

Como testigo, da le de todo la anterior y cerlifica que la hualla aqui inpussta pertenece al serior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
Nombres y ApeilidDS: de quien r_wD sabe a
IdentifiGdCIONt no puede firmar:

Edad:
Direction de Domicilia:

bb L0



porvenir

solo hay uno

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

En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

NELSON ENRIQUE CABALLERO ZUNIGA, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.232.390.102, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Abril del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

(e -

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

Grupo

Filial de AVA L

Sociedad Administradora de Fondos de Pergionss y Cesantias S A. - Nit. 800.144,331-3
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Azwiies Bupamas
CHACON HERNANDEZ

fyornbires ¢ Ghveri names

YEISON FIDEL
Nacionw'dad | Netianalty

VENEZOLANA

Fuchie de Nachlenta ! Date of binth

30/ Jul{ Jul /1997

Focha de Emsidn / Date of isstie

171 Sept! Sep 2014

BASAPONTE { BASSRIRT

16/ Sept/ Sep 12019

Tituler ! Holder's sigralure

At Som

104593598

Céduta do Mentitiad N? / Personal 1
26767607

Sexo [ Sux

M

Lugar da Nacinuente f Flace of &ith

SAN CRISTOBAL, EDO. T VEN

0798

Fechn de Vercimeonta ( Date of expiy  Autondid / Authonty

=

P<VENCHACON<HERNANDEZ<<YEISON(FIDEL<<<<<<'<<<
1045935986VEN9707302M190916626767607<<<<<<94
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA —
IP< Litdos

L Tc
Salud Ocupacional 900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

0000265734

EMPRESA: BOSQUE & CIUDAD SAS FECHA 13/04/2021 12:57:24
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO ] PERIODICO [
NOMBRE Y APELLIDO: YEISON FIDEL CHACON HERNANDEZ C.C 26767607

EDAD 23 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR JARDINERIA

EXAMENES PRACTICADOS
Examenes de laboratorio sl No ()

Evaluacién médico ocupacional

Visiometria Glic[yYJ  Col Trigli otros ()
Optometria ) ;Cudles?

Audiometria

Espirometria ) Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (v
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [_]

s NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) ()
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ) )
RESTRICCIONES
NINGUNA
RECOMENDACIONES

VALORACION UROLOGIA EPS
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP/REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS
NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS-COV2)//NO

PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR 030
DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI ([} NO [[] 4Cudl?

€500 %7
y C /j /4 0 Anderson Y. Gome=_Avila
e e N e e

Rezolucion No 4451 - 2016

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com
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 Famisanar 9007565634 e

Fecha de Redicacidn

NI 530.003.564-7 9007565634
1. DATOS DEL TRAMITE _Leal dones que s& an anexas al formulario antes de diligenclarla Y1=4 | Q4 ! ]20-211—
1. Tipo o triite 2. Tipo da Afilackén [ Régimen [ Tipoceafilsdo & Tipode cotants Cadige
A Indivicst + Colizards o vabesa 6 Famiis [ X| 8. Colectm A. Contribubvo X! | A Colzents A Depersieria X |{avegisiar poria £95)
lwmmmﬁ * Bereficiato o wiiada adcloial G. Irsttucioral B. Subsiisdo H 8. Cabza de famia B. Injependiency =
D, D ofeio C. Beseficao | | o P il —
A AFILIACKON (i DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants o cabaze ds familia)
L Apsdesy G RNANDEZ | CHACON. | YEISON I FIDEL ..
b2 ,gg}:,g. 26767607 | fool ] g| ‘,."_.,..-"“_"' | 0300 | Q7w | A | A199%
ﬁ il DATOS COMPLENENTARIOS (Datos
. Emla uomphpethﬁh ds
I °"‘]T:‘]“": R _]r]l WJ “’"“|SEGUR‘E!'G!HER‘REE§MMAM‘SA IPORVENIW Pansiones
» """$- i e — CRA 25AB #03-85 | &758345 | 3175055999
o | SOACHA Ertva ] o | ... | cunpinamaRcA
Nmmmmutummmmtmmmammumu parofa) izants)
10, Apelidon y nombires 4 . T o l
10, Tipo de 1. Kimaro us! documento ' | I 23, Fecha do = ) = ',
do ideniidsd deidentidsd asdnen. | D) D | M | M| A [N | A |
. Dmhﬁlwldlldmﬂhdénhh- = ytludlﬂ.-'.‘- - =
3. Apsliidos y nombires
— | PrmerApend ——— Segunda Apei Pt o == Segerdo Worrn
]
B3
]
B
ILpﬁm 26, Niara del e :J'.Ou- 28 Focha du saciiienio - Dalos complemantarios —
% - B = I T -’-!:_'l LA | A
_EE. i | M} My A A TAalS
[ 13— — . [Ny M AlAIATA
. . = L LM A ATA|A
BS 0] MM LA LA | &
1. 0% T 32. Dalos de residencia - 7__2“_5&'-_!!;
F Tﬁ“ WiTLe Muniaiplo | Distrio ",!!M! ‘unl Depariamanto Toléloro fio ylo celular |a rogistrarpers EPS)
i
]
[0
Bs
Seloccién do la IPS Primaria
X de servicion 09 salud - IPS ] Cdigo da la IPS
C s — — === —_TUA  (uregistrac poria EPS)
[}
1]
2] fil] e e " —
LW —
]

V. wwnauemenmcmmmmnonvmammowwmammmuummmmmnnenmm

BOSHUEYCIUDAD SAS 38T do dommmaste | N T e |

CRTTHC 140 2081 17 APTO | 6480663 | INFO@ROSQUEYCIUDAD. [ o L s
- s—] B REPORTE DE NOVEBADES i N B

40, Tipo de Novedad f 1

1. Moddicacian de dalos bisicos da [ ] 2 Comeenitn dadsios bisicos do idantfieaciin| | 3. Actuat d doidentided | | 4 Actuatzncén y i6n e datos s dela
inscripeénanla EPS[ | Cadiga[__| & Roinscripekin 8 18 EPS [ 7. Inskusidn da bensfiarios o do abiados adcongls || awumaammﬂ nwuu-mmhewnm
do condiciones para cotizae [ | 10 Tarminncién de la relackin (shorat o pledids de las s seguy [ 1.y o Una entkiad el dn son de L
enkdad autorizada par relizar [] 12 Movisdad A figimen Caosinbu 8, Régiman Subsigiada | 14. Trasadas A, Mamo Réginan| | B Dferor Régimen| | | 15 Repert o asscivienia_|
16, Reporta de brémile da i ﬂml:[ 17. Reporte 4 da Pre 18. Reporie da la caifad du Pensionado

" V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Daloa bisicos de identificasion
Promer A Bapunda Apaliao Frimoe Moty

Tipa G dosamerta | Wimera ] documanto da Wenbded — semo R Focha o masiion am-w = 2021 ;
%EFF&“M_NI GUNA— - I Id ilu[i:]ndwuunml 45.Cajada lc;mécmldl&nwol‘min!lﬂlm 1= 1l
G | |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declamaion tio ) delh na 0 filadas X
47, Doclamcién ¢ fa no do affiarsa ol RégH Especial o ds Excapcitn. .
L
-

ummmmhm«mmnmmwmumd- que avvedian la o beneficianos
49, Declamcién de no del cotizants, cabézn da fumiin. jarios 0 afliados adicionalas en una nsbhuc ¢ Servicios da Soiud.
5{!denplmnu-hEPsnvlﬂlywmrmﬂldehdemHMhonhmduMydﬂubﬂmumm X1

ElAumrmﬁenpnmqua!nmmhbnmwumﬁhm-dﬂmkm;hm&m&mmuhmmmw B%
X!

82, pam quo ba EPS poronales Ui mnmﬂmyuumMoMWMMWbWMhuﬂwlhlerdDmﬂ'n'maﬂla.
uwmwumm &n al corea alectrdnic o al cebder

\l'l!.t‘lﬂlll

IX. ANENOS

m.mmummum@l IE; EI I'=__‘=; ﬁl .EEJ ‘?D’ lEl
Cantidad; Total [

§7. Copia del deel da Wad i -mwnpa'- o

64, Gophdﬂmﬂ&ndvﬂdnmmﬁooduhsmwhh mmmuMnomaMlumummu.

0. Copla de la eseriura piblica o santencia judical qua declar el divordo, seatencla Judiclal que dectara | separacian ds cusrpos ¥ escrilura pdbica, acta da concliacién o senlencia judicial qus declare
la larminacién de la unibn manial

B0, Copla del certficada de adopeitn 0 acts de enlrega dal manor,

61, Copia de ta onden judicial o de! acto pdminstrativo de custodia.

e oo

awum—mﬂw-mhmnhmmwmm dn da los padres o la suscrita por &l sobre la ia de los dos padres.
63. Copla de i autorizacién do trastado por parte de la Superintendoncin Nacional de Salud.
mmum.mmmmmmm
€5, Copia del acto i op patan 0 |5 que cons'e I calidad da beneficiario 0 52 ordens la afiiacion de oficlo.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL B
B8, Identificacidn da laEntidad Territarial 7, Dates del SISBEN 83. Focha ds madicacidn §9. Fecha de validacién
Cédigo dol municipla  Cédigo dal departamanto | Nomata do s ficha Puntaia Mol
E_|l L | E_—J |1 |[ogpymimialalajalnjnjM| Mlajnlni

70. Datoa dal funcionario quo realia ta validselén

Nimaro dol documanta da iéentidsd | OBBERVACIONES
Eﬂhmmlmhlj‘ i

G
i

71, i gl icorara GARGO: AUXILIAR DE OPERACIONES
. Flazvron quo con 8 fma gel Lemrutario, of ado marlesta J4ad da o tegritieda y do les deciaret tenkian an ol eagitein V) ool formukaria.
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: 9007565634
#,lasan r 9007565634

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DEDERECHOS Y AUTORIZACI NPREVIAPARAELTRAYAMIENTO
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

Enmicalidaddecolizanie, manifiestodemaneraclara, exprosa, |i
3l HO inequivocayespontaneag.eicolorgoalg EPSFAMISANAR S.A Sen
id ad de RES PONSABLE del trata miento de mis dalas

Previo al diligsnciamiento del formulacio de afiliacion, la ) 25, miconsentimiento previo para =coleciar. almacenar, Usar,

g : 9 THEEIE O Cireular, suprimir, reportar y en general para tratar {Os DATOS

EPS le hizo sntrega de la Carta de Derechos y daberes ds) PERSONALES , DATOS PERSONALES SE NS IBLES y demas
informacion susceptible detia =rito, registrada aminambre ylode

Afiliado ydel Pacisnte?

los beneficiaries de migrupo familiar en sus Bases de Datos. conla
finalidad de realizar las ac\ividades propias del aseguramiento en salud

enlostérminos previstosensuPOLITICS DETRATAMIENTO DE LA
NFORMACIIN y AVISO DE PRIVACIDAD. dispanibles en
www. famisanar.com.c, tado |a cual confarme \o establecido en a
Estatutaria | de 2012 y demas normas que la sustituyan.
1en, reglamenizin, complemented amaodifiquen.

ila X
EPS Ie hizo enlrega de la Carta de Desempefio dande se
presanta damanera clara Gu puesto enelranking?

¢ Pravio al diligenciamiento del formulario de =/ilia

Asi mismo manifesto - e mis derechos coma titular de los datas son
. . X o los consagrados en la Constilucion Nacional yla Ley, especialmente el
¢Leyé el contenido dBla Carta de Derechos y Deberes del X [j derecho a conanef, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion

afiliadoydelpaciente? personaly revocar el consentimienta ciorgacdc para ellratamiento de
datas personales cuando elio fuera procedente (=iiculo 9 DecretD
1377 de 2013)

1 Leyo elcontenidode la Carta de Desempefiode laEPS? X ) ; ) ) )
'Datas sensibles: Se entienda par dalas Sensibles aq iellow que
afaclan lainlimidad del Tilular a cuyo use 'mdedido Puede general su
psi tuvo alguna duda sobre el conlenido de Is informacion X 7] y ) fales coma agvel/oS que reuefen e/ or/gen /acial a
4 Sinico, laofenfackdn pofitica, las convicei'onesraligiosas ail*fosdficas. la
fue asesoradoadecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicalos, organizaciones saciales, de derechos

humanas ague promuevainlereses de cualquier pariido palilico aque
m| p(l garant/cen los derechos ygaraniias de partidos polilicos deopositian,
~ asicomo Jos dalas refalryos a la salud ala vid ual g)tﬂ-s datas

gAutoriza aEPS Famisanar 5 A .S alenviodelacartade vida =
sincos "(Numeral 3" articulo 3° Decreto 1377 de 201

derechos y deberes y la carla da desempeo al correo
electrénico?

Firma del afiliado:

. heaon Chacon
Nombres y Apel {dos YEISON FIDEL CHACON HERNANDEZ
Identificacién: CE 26767607

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
Deacuerdo a lodefinido enelarticuio 4° delaLey 1205, manifiesloa continuacidn que mivoluntad de serdonantede organos ylejidoses:

sl HO X

Firma del afiliado:

CHacaon Chacon
Nombres y Apekfios YEISON FIDEL CHACON HERNANDEZ
|derrtificacidn: CE 26767607

"ARTICULO 15. Los renares de edad podran ser donantes de organos y 'wjidas, siempre y cando sus representantas legates expresen su cons8nlimienio
infarmado para la donacian de 6rganos y/o tejidos deritro de las (8) haras siguientes a la concurrencia d8 la muerte carabral. Bl médico responsable debera
infarmarles sus derachos y los beneficios de la donation.

FIRMAA RUEGO
A ruego del sefior (a), identificado (a) conel documento Na. quien
manifiesta no poder a no saber firmar, la hace en su nombre el senor(a) quien es mayol de

edad y sin ningén impadimeanta para dar le de |= infermacion que esta recibiendo

Coma tesligo, da le de lodo la anterior y cerlifica ques la hualla aqui impuesta perlenece al serior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
Nombres y ApeilidDS: de quien qD sabe a
IdentifiGdCIONt no puede firmar:

Edad:
Direction de Domicilia;

G6AS



DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

ARL |SUraA=>=

Medellin, 13 de abril de 2021

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 BOSQUE &
CIUDAD SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacién transaccion

Centro de trabajo: 0000000007 Arboricultura Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
P104593598 CHACON HERNANDEZ YEISON FIDEL 14/04/2021 29121114 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado liene validez para efectos de afiliacién del trabajader a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su

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

SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informaclén registrada en la base de datos el 13/04/2021 20:32:20 .
Las trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

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

Direccién IP: 186.87.184.81, 198.143.41.19, 172.16.42.57

0C46



oorvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT §00.224 808-8

CERTIFICA QUE:

NELSON ENRIQUE CABALLERO ZUNIGA, identificado(a) con cédula de extrenjeria 26767607, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Abril del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

2k —

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que m4s le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, jpor que? porque estd
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Filial de. 7% NP e

Sociedad Administradora de Fondas de Pensionss y Cesantias 5. A. - Nit. 800,144 .331-3
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