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POS[TgVA

Cornpañía de Segu!'os 5.A.
N.!.T 860.üL3..L53-6

CERTEFICA

Verifi:ada la base de datos del ramo de ARL de la compañía, se identificó que FABIO
FERN,:rNDO PABON VASqUEZ, con Cédula Ciudadanía No. 98362789 contratista de la
effipr{:s? MUNICIPIO DE PUPIALES ruRRtÑO, con Nit No.800099122, tíene un registro como
lndep:ndiente desde el 23/07 /2022 y fecha fin de contrato 3L/08/2022 con riesgo 4 y a la
fecha :e encuentra AFILIADO.

Recue.rde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma
autonrática la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberá
realizri- una nueva afiliación, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para ,,alidar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web:
www.:ositivaenlinea.gov.co y seleccione la opción 'VALIDAR CERTIFICADOS'. lngrese el
siguie rte código (válido por un mes): 2O22OLOL7357556.

Dada :i'! Bogotá, a los 22 días del mes de julio de 2A22

GEREI ,' ,IEA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
po§[T ,thcohfipAÑfn or sEGt.¡Ros s.A.
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C.,}MPROBANTE DE RADICACTóN¡ DE LA AFILIACIÓI*¡ PTI NT,A2?.IO7I2§ZZ

DA-['OS DE LA Ei'§FR.HSA

de documentor i800099122:
Usuario cc 98363524{rTipo docume ):

Nombre: rúUNICIPIo DE PUPIALES ruenIÑO
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Di¡-eccién:

¿

TeNáfono:

Actlvidad Ec Snnica

CL 6A2 77 BR EL CENTRO
t.,.

;NARIÑO iMr¡nicipio: iPUPIALE$

Correo electr inico: SECGENERAL@PUPIALES-NARINO.GOV.CO

31 67637860 i 4.522

1741201 EMPRESAS DEDICADA§ A ACTIVIDADES DE CONTABILIDAD, TENEDURIA DE LIBROS Y
AUDITORIA go A§ESORAMIENTO EN MATERIA DE IMPUESTOS

C¿Cr Usuario

cc 363524

DATüS DEL LISUARIO QUE REAI.TZA LA RADICACTóN

Nom:bres y Apellidos del Usuario

RICAFTDO JESUS BENAVIDES AYALA

Radicac ,::: §obertura Oocumento

57ü 2A47n022 CC 98362789 PABON

DATO§ AFILIADOS ,IADICADOS

Nornb'e Trabajador Riesgo -['ar!fa

vAsQUE": FABIO 4 :4.350 l

, [po

§ndena nd iente
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OBSERVACIONES

Si tiene algun; duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más
cercana o con uníquese con nuestra llnea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Ccrdial salu,

Gerencia dr, tfi[iaciones y Novedades
Fositiva CG ,,i?añía de Seguros S.A.

EDAF7605C5 :36864C11CBC853AB49D4 Certificado impreso el día712212022 5:32:07 PM por el portal de empresas Edesk

trosÉtivm $u: ::pañís de §egu,ros .S.&* * Flrt: SS0"0t 1 ^t SS-§ * I*ínea gratuita: ü"t-800S-"[ 'f t -17*,
Sogotá: 3S0-Í'S*g I Psnta} \ñleb: rvlnrw.pouitiua.gov.co

@ P*sittu* Sampuñíu dr §*gn¡ss S @Frsitiu**sl ffi Prsitiuafiokrlrh]a
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Édificio sarrtarider calle 1::i N 4§, :i0 cf s06, ipiales - colonrbie .

Cei. 3 1 66217166 - E- mail. ccn,,ur lt,oriomciscaC ritarciniegas @grna i i.com
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FECH;: :;, CIUDAD DE DEL

2@21
nño

Cargo

CONDUCTCFT

CONCEPTC DE APTITUT

,AL EX

C§seruaclones: l/i
e2 '-

,,j':--- (,-,
lrgclcNEs r_

SIN .<ESTR[CCIONE

22
nin

DATOS DE LA EMPRE§A DONDE LABORANA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
}ART[ CIJ [*AR.ES CQNITADO

No¡'nbne do !a ernprosa

-',3, / ASPIRANTE ffipo de Documento de ldentificación CC. Cedula de Ciudadania. CE. Ceduta de Tl. Tarjeta de ldenüdad, PT.

PA[: JN VASQ§..IEZ FAtsIO FERNA0IlDO

;CUPACIONAL
. l¡Et'¡ ft,iED[CO PRE§EB{TA CO${DICIOh¡E§ DE SA[-[-JD @t¡E h!@ D[SMnNt¡YEhn SU CAPACIDAD [-A.BoR.AL

.4.PLtCA

,.3qRArqF
, I*ABORALES

E[ concepto de Ap: ':ud se deftr¡íó a paitlr de los sigerier¡tes exáraenes practicados:

EVALUACIÓN MEDICO OC:, ::'ACIONAL

TAMIZAJE VISUAL

RECOMENB;,,:_:[()ñtrES nnÉntCAS

VALORACIÓN POR EPS : i '"I-R¡CION Y MEDICIN.A
eENenÁL" 

*

O]TR.AS OBSERVA{ JüNES Y R,ECOMEO{DA.CIOtrUES

SE RECOMIENDA CUR\. DE AFINAMIENTO HTAYVALORACION EPS

E ATIENDE SEGI,N r j: orocoLos PARA covlD 19, sE REALIZA ENcuEsrA DE 'BúSQuEDA AcrlvA DE. CASCS, Nleea síNJro[4Rs DE

O ANTECEDENTE D CONTACTOS COVID 1S, SE SUGIERE CUMPLIR CON PROTOCOLOS DE BIOSEGIjHDAD DE LA EMPRESA,
rMlo 2aDISTANCIAMIENTO ST ;iAL MíNIMO DE 2 METRO§, USO ADECUADO TAPABOCAS I.AVADO DE MANOS FR.ECUENTE QUE DUR,E

SEGUNDOS CCN Ai .q Y JABCN iNFORMAR INMEDIATAIVIENTE DE SINTOMATOI-OGíN SOSPECHOSA, USO CONSC¡ENTE Y ADECUADC
tr-!MENTO§ DE PROTI I)CIÓN PERSONA¡- ADECUADA DESINFECCIÓN DE SIT1O DE TRABAJO

',^.rsent¡m¡ento iniorma'.: del Aspirante o Trabajador; autorizo al doctor(a) abajo mencionado a rcalizat mi examen médico ocuPacional registrado en este

,^ento. El doctor(: abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he tenido la opodunidad de analizar el

pr .to, los benefiorc, Ia interpretaoión, tas limitaciones, y r¡esgos del examen rr"Iédic§ a partir dé !a asesoría brilidada. Entiendo gue la realizaciÓn de este

exeñien es voluntaria ., que tuve ta oportunidad de retirar mi consenümienio en cualquier momento. Fu! inforrnado de las meciidas para píoteger la

conf;denciatidad de mir, .-esultados. Las respuestes dadas por mí en este éxamen son completas y ver íd¡cas. Autorizo al doctor(a) Para que suminjstre a las

peísonas o entidades .:ontempladas en la legislación vigente, la información registrada en este docx¡mento, para ei buen cumplímiento del §isterna de

seguridad y saiud en I ,.rabajo y para las siü¡aciones contemptadas en la misña legislación, igualmente pára que re¡'nÍan Ia Historia Clínica a la EP§ e la

cual me enoueni-o ac. r,ilmente afiliado, Finalmentg manifiesto que he leldo y conlpGndido perféctarnente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sicio completados entes ,r 1 mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

Áa¿
Il{-,il a.¿il n a ¡.l¡U¡¡\,rliU\r\.f Aspinamfle o Tnahanadon

Fín::a: Firrna:

I§oatbre: TOBAR ARCIN ::GAS ADRIANA i§o¡r¡bre: PABON VASQUEZ F AilA FERNANDO

npreso el7Zl10lZQ21a tas 1 a.m. 1Ce1 para e! sector salud - www-biofile-corn-cc

C:,,,i'{/

lP[d\LES (NIAR[ÑO, COLOffi ts[A]
EVAtr-[.J,AC[ÓT\¡ NN ÉM gCÁ\ O CU FACITF¡AL D E § D-I G R E S C

AI-CALBIA DE FUtrIALES

DE OCUPACiCÍ\iAL

en

Genero Edad Docr.¡mento de ldentificación

MASCULINO 98362789
¡ellidos y Nombres

50 AÑOS 5 ME§ES
z oíns

Tipo Númerc

NO SE EVelUnnÓU REQUISI'I"OS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, !\ñanipularAlimentos)

NC APLtrCA

VACUNAOON COVID

ES

tr,Pr

EryE
NO APLICA

R,ECOM EN DAGIOg{ ES S T I.'FACIOT\1ALES rnAtsnTos Y ESTXn-o DE VtDl\. §Á.L{.ilD,43!-ES

USO DE EPP

D¡ETA BATANCEADAPÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPAC¡TACIÓN : PAUSAS ACTIVAS HIGIENE
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