SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL S.A.S. flGH &y
COLABORADORES SANOS, EMPRESAS MAS PRODUCTIVAS e

Direccion: Cra 49 N° 74-77 Barranquilla - Colombia Sitio web: www.ssobg.com
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL N° 66.887
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARRANQUILLA (ATLANTICO, COLOMBIA)
02 | 03 2021 EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS
DIA | MES ANO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL COLABORADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULAR
Empresa contratante Empresa en misién
DATOS DEL COLABORADOR / ASPIRANTE (Tipo de documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Género Edad Documento de identificacién
| 2
HOSTIA OSPINO ADINSON DOSNEL AR hO e L T
Apellidos y nombres Tipo Numero
Cargo Peso Talla
ADMINISTRATIVO 75,00 kg 174 cm

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (alturas, espacios confinados, manipular alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR v/ | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CERTIFICO QUE EL TRABAJADOR ACTUALMENTE NO PADECE NINGUNA ENFERMEDAD CRONICA O CONDICION DE SALUD QUE SH
CATALOGUE COMO DE ALTO RIESGO Y CLASIFICA COMO PERSONA NO VULNERABLE SEGUN LO DISPUESTO EN LA RESOLUCION 666 DE 2020
Y LA CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DE 2020.

SE EMITEN LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES:

USO DE TAPABOCAS,

SEGUIR MEDIDAS DE DISTANCIAMIENTO SOCIAL

LAVADO DE MANOS CADA 3HORAS POR 20 SEG COMO MINIMO.

Consentimiento informado del aspirante o colaborador: autorizo de manera voluntaria que el talento humano en salud de SSO IPS Servicios de Salud
Ocupacional S.A.S. me realice examen médico ocupacional y/o pruebas complementarias. Me han explicado la naturaleza y prop6sito de los examenes
médicos y/o pruebas complementarias. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y
los riesgos de estos a partir de la asesoria pbrindada. Entiendo que la realizaciéon de estos examenes ylo pruebas complementarias es voluntaria y que tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico que la informaci 6n que he suministrado es verdadera y completa. Acepto: las
medidas para la proteccién de mis datos personales de acuerdo a la ley estatutaria 1581 de 2012, y, las medidas para el manejo y contenido de mi historia
clinica de acuerdo con la resolucién 1995 de 1999y resolucién 2346 de 2007. Autorizo a SSO para que suministre a las personas o entidades contempladas
en la normativa vigente la informacion registrada en este documento para el cumplimiento de los estandares minimos del Sistema de Seguridad y Salud en el
Trabajo de acorde a la resolucion 0312 de 2019, adicionalmente para que remitan la historia clinica a la EPS a la cual me encuentro afiliado. Finalmente,
manifiesto que he leido y comprendido perfectamente jo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o colaborador

/o/n/nzou /[)/J, Y/

Nombre: HOSTIA OSPINO ADINSON DOSNEL

Firma: Firma:

% =
Nombre: AKEL RODRIGUEZ FABIAN DE JESUS Cédigo de Seguridad

R.M.: 4834 L.S.O.: 349-2207 F493L.1R66887 cc: 1045702012
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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No. de Radlcacion

1. DATOS DEL TRAMITE I

(Lea los instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)

TTipo de Tramite .- 2 Tipo de Afiliacion SRR 3 Ragimen
. fliacion o 8. Raporte de Novedadas A Individual : g 4
P Beneficiario o afiliodo odiciunal § eIl bl
B.Coloctiva  #0  C.Institucional D.Dooficio 1
2. Tipo de ofillado 5 Tlps g6 conzants (o umlt\cwyggl €5)
£o " - ot po
A Cothante 8. Cabeza de Fumilio Ji  C.Beneficiario & A Dependionte B & Incependient Bl ¢ Pansionado B

A. AFILIACION
1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabezu de familia)

et : = L) : Ty inis
| s || Awed | | ey
7 segunda apeldo imer homore undo nombre
7. Tipo de gacumento de identidad & N° del docurmentode identidad | & Sexo 10, Fucha de nucimiento | Estado Civil 2 . [P anterior
wé

O Vi | 8 o ém s it

1l DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

[T T2 Diseapacidad Tipo, 13 Puntalw SISREN N D orupa de poblacién sapaciol
15, edministrodora e Riesgos Loborales = ARL I 16 Adrnin'stradera de pensiones 1/, Ingraso bose de cotizants = 6
18, Residencia

| ey !g \l ” rt; ? 3 O~ ?3 Imiwm rswﬁna cumu?m ,(/) ' '/' 9 T.a'm TNy /l .z Z . ¥ Lrk : L
Zona Urhana ;,(. ] j@ﬁle 4 7//?/’ A 2
Rural - S wwealidod [ Comuna Uupariamento
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IV.DATOS DE IDENTIHCACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de icler ) del cényuge o companero(a) permanente cotizante

e, Apellldalvnoﬂtf:;%/vl 5 /%Uc/‘/)d‘;\ ‘ %/ﬁ/ l /fﬂ///

Primer opellid Primer nombre
20. Tipo de de 21, N°dal Yo da Identidad 22 sexo - [23. Fecha de nacimiento | Direccion

sk 1,7 / ” )/ ? q 7% ¢¢] Fernenino _/Auicuima hl&uﬂ;&bﬁq

| Zona Urbana l)epormn-nnlo y

Segundo nombre

A (o 233
MuniciplofOitto CAdign IPS (a registrar por Ia £95) l Teléfono fijo }] Colular )
4,90«’//21 ) ol os 7814

Datos bésicos de i icacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y normbres

o

Rural Urbana // / {2'

Primer apallido Segundo apeliido Primer normbre Segundo nonmbre

25. Tipo de documento de Identided 28. Namero del documento de identidad 27. SExo 26. Fecha de Nacimiento

Femenino Masculino

Datos Complementarios
29, Parentasco 30. Etnla

31, Discapacidad (Marque con una X)

33. valor de la UPC daf afiliade adicienal

bl i ( a reglstrar por fa £pS)

E N M T P

B4

BS

32. Datos de residencia Zono Municipio [Distrito Departcmanto | Teléfor | Celulor

V)

B

Bl U-1-a

B2 u R

seleccion de la IPS Primaria

34, Normbre de la Institucion Prestadora de Serviclos de Solud - IP§ codigo de la [PS
(a registrar por la EPs)

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
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ADRES »

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ) cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1045702012
NOMBRES ADINSON DOSNEL
APELLIDOS HOSTIA OSPINO
FECHA DE NACIMIENTO H[EE R
DEPARTAMENTO ATLANTICO
MUNICIPIO TUBARA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE

AFILIACION FINALIZACIQN AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION

CAJADE
COMPENSACION

ACTIVO FAMILIARCAJACOP! CONTRIBUTIVO | 02/04/2019 | 31/12/2999 | COTIZANTE
ATLANTICO -CM
movenion: | W5 | Samence | 1o216870220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resoluciéon 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

leras]MPRIMIR CERRAR VENTANA
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ADINSON DOSNEL HOSTIA OSPINO identificado(a) con C.C No. 1.045.702.012, 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 12 de octubre 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 Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




