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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

1da la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identificé que FABIO

NDO PABON VASQUEZ, con Cédula Ciudadania No. 98362789 contratista de la
sa MUNICIPIO DE PUPIALES NARINO, con Nit No. 800099122, tiene un registro como

-ndiente desde el 23/07/2022 y fecha fin de contrato 31/08/2022 con riesgo 4y a la
fecha s

2 encuentra AFILIADO.

rde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma
atica la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera
“una nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

/alidar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
_ WWW. >

ite codigo (valido por un mes): 202201017357566.

ositivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el

1 Bogotd, a los 22 dias del mes de julio de 2022

‘mente

-IA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
‘A COMPARNIA DE SEGUROS S.A.
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Nombre:

Direccién:

Departament. :

Correo elect:
Teléfono:
Actividad Ec:

Cédu
CcC

" Radicac -

1 670

Sitiene algun
cercana o cor

‘OSITIVA

APANIA DE SEGUROS
"MPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 22/07/2022

DATOS DE LA EMPRESA

o NI 'Namero de documento: 800099122
MUNICIPIO DE PUPIALES NARIRO
CL6A277BRELCENTRO

Cédula Usuario: CC 98363524

NARINO Municipio: PUPIALES
ico: SECGENERAL@PUPIALES-NARINO.GOV.CO
3167637860 ' Tarifa: 0.522
rémica: 1741201 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE CONTABILIDAD, TENEDURIA DE LIBROS Y
AUDITORIA go ASESORAMIENTO EN MATERIA DE IMPUESTOS
DATOS DEL USUARIO QUE RE/LIZA LA RADICACION
= Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
363524 RICARDO JESUS BENAVIDES AYALA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Cobertura Documento Novmb':'e Trabajador Riesgo  Tarifa Tipo
23/07/2022  CC 98362789 PABON VASQUEZ FABIO 4 4350  Independiente
OBSERVACIONES

luda con respecto a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mas
uniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saluc o,

Gerencia de¢
Positiva Cc

EDAF7605CE

Positiva Co

€

Afiliaciones y Novedades
pafiia de Seguros S.A.

236B64C11C8C853AB49D4 Certificado impraso el dia 7/22/2022 5:32:07 PM por el portal de empresas Edesk

aafiia de Seguros S.A. » Nit: 860.011.183-6 » Linea gratuita: 01-8000-111-170, ; : i
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co e El emprendimien‘go

o . o . , SN e de tod
‘asitiva Compafiia de Sequros & @Pasitivalal & PositivaColambia todos £




ificio Sentender Calle 19 N 47 10 OF 506, Ipiales - Colombiz -
Cel. 3186217166 - E-mail. consultoriomdscadritarciniegas@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECH/ v CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
~ IPIALES (NARING, COLOMBIA) . .
2z 1¢ 2021 | EVALUACION MEDICA OCUPACICNAL DE INGRESO
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADQOR O ASPIRANTE
"ARTICULARES CONTADO ALCALDIA DE PUPIALES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJALD “R/ ASPIRANTE (Tipo de Documento de ldentificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfz, Ti. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
- N VASQUEZ FABIO FERNANDO Cenero Egad Documento de Identificacion
£ UEZF FERI D 50 AR
FERNA MASCULINO |0AROssueses | ¢C 98362789
Apellidos y Nombres 7DiAS Tipo Nomero
Cargo
CONDUCTCR
CONCEPTO DE APTITUL “CUPACIONAL
AL EX

Observaciones: N

IiEN MEDICO PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE NO DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL
APLICA

PN

“ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacies Confinades, Meanipular Alimentos)

" IACCIONES L 30RALES ~ TiFO S RECOMENDACIONES
SIN <ESTRICCIONE ' L ABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Ap’ 1d se definid a pariir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OC' "ACIONAL W;/‘ VACUNACION COVID
TAMIZAJEVISUAL (P R oo
RECOMEND, “IONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE ViDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : i TRICION Y MEDICINA

‘GENERAL™

OTRAS OBSERVAL

UsopEEPR .

CONTROL DE PESC

| PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION : PAUSAS ACTIVEAS HIGIENE o
ST e A T
ONES Y RECOMENDACIONES

DIETA BALANCEADA

SE RECOMIENDA CUR\

£ ATIENDE SEGUN ¥
C ANTECEDENTE D
DISTANCIAMIENTO S
SEGUNDOS CON AC
F==MENTOS DE PROT!

DE AFINAMIENTO HTA'Y VALORACION EPS

OTOCOLOS PARA COVID 18, SE REALIZA ENCUESTA DE BUSQUEDA ACTIVA DE CAéOS, NIEGA SINTOMAS DE SOSPECHA
CONTACTOS COVID 19, SE SUGIERE CUMPLIR CON PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD DE LA EMPRESA, MANTENER
JAL MINIMO DE 2 METROS, USO ADECUADO DE TAPABCCAS , LAVADO DE MANOS FRECUENTE QUE DURE MINIMO 20

JA Y JABON , INFORMAR INMEDIATAMENTE DE SINTOMATOLOGIA SOSPECHOSA, USO CONSCIENTE Y ADECUADO DE
ZCION PERSONAL, ADECUADA DESINFECCION DE SITIO DE TRABAJO :

asentimiento  informe

~-~ento. El doctor(z
o8 to, los beneficio
examen es voluntariz
confidencialidad de mis
personas © entidades
seguridad vy saiud en
cual me encuenio ac
sido completados entes

» del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajc mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registradc en este
abajo mencionado me ha explicado Ja naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizer el
la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
' que tuve la oportunidad de retirar mi consentimienic en cualguier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
-esultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
ontempladas en e legislacidén vigente, la informacion registrada en este documento, para ef buen cumplimiento del sistema de
irabajo y para las situaciones contempladas en fz misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS =2 la
mente afiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y Gue fodos los espacios en blanco han
. mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Medico Aspirante o Trabajador
e 11
2z |
Firma: ' [
Nombre: TOBAR ARCHN =GAS ADRIANA {
E
npreso el 22/10/2021 alas 1727 a.m.

Pzagina 1cde 1 Software para ef sector salud - www.biofile.com.cc




