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CONTROL APORTES LEGALES Y SEGURIDAD SOCIAL CONTRATO DE OBRA PAGINA 1 DE 1
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UNIDAD EJECUTORA: GERENCIA DE GRANDES PROYECTOS 2 DIRECCION TERRITORIAL: META

CONTRATO DE OBRA No: 974 DE 2021 CONTRATISTA: CONSORCIO SD VICHADA

CARRETERA Y/O PROYECTO: MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO, GESTION PREDIAL, SOCIAL Y AMBIENTAL SOSTENIBLE DE LA CONEXION PACIFICO — ORINOQUIA SECTOR PUENTE ARIMENA
—VIENTO — SANTA CECILIA (PUENTE ARIMENA - VIENTO; JURIEPE — PUERTO CARRENO), EN LOS DEPARTAMENTOS DE META Y VICHADA, EN MARCO DE LA
REACTIVACION ECONOMICA, MEDIANTE EL PROGRAMA DE OBRA PUBLICA “VIAS PARA LA LEGALIDAD Y LA REACTIVACION VISION 2030”. MODULO 4.

MES Y ANO DEL INFORME MENSUAL: ENERO DE 2022

© 00O N o o A~ W N P

o o g g o g o o1 o1 o0 o0 ga » b b B B b PSAp bBA DBAB DAD OWOW O W O DO W W W0 WDNDDNDDNDDNDDNDDDNDDNDNDNDNDNPEPE P PR R P P P P PR
R O © 00 N o o A W N P O © 00 N OO o b WO N P O © 0o N OO 0o B WO N P O O 0ON O O B WO N P O O 0O N O OO W M O

SECTOR: PUENTE ARIMENA - EL VIENTO
VERIFICACION DOCUMENTACION APORTES LEGALES Y SEGURIDAD SOCIAL
% A é Dias del Mes = . pensiones o Cor\?psegﬁzcmn - Razdn Social del Responsable del Pago
Nombre Cargo Periodo laborado g E'CS _-‘g“ C.C. o 9(: S e Ver noFt)a D g Observaciones
2 E 1(2|3|4|5|6|7|8|9]|10|11|12|13|14|15|16|17|18[19| 20|21 22| 23 |24 |25 | 26| 27 | 28 [ 29 | 30 |31 Planilla %‘ E Planilla %‘ E Planilla 3 %‘ '§ k=
LEONARDO ALFONSO NUR RANGEL DIRECTOR DE OBRA ENERO 31 79,590,847 | X[ X[ X | X[ X[ XX X[ X]|X|X[X[X]|X|X[X]X]|X[X] X|X]| X X X1 X[ X X X X X | X | 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
MARIA EUGENIA LOPEZ GUITIERREZ RESIDENTE ADMINISTRATIVA ENERO 31 1,095,962257 [ X | X | X[ X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X]|X]|X[X][X]|X]|X[X] X]|X] X X X1 X | X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
JAIRO ALONSO BASTIDAS VERNAL RESIDENTE DE OBRA ENERO 31 87,719507 | X[ X[ X | X[ X[ XX X[X]|X|X[X[X]|X|X[X]X]|X[X] X|X]| X X X1 X[ X X X X X | X | 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
MARY LUZ GONZALEZ QUINTERO RESIDENTE AMBIENTAL ENERO 31 46,382,110 [ X | X | X[ X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X ]| X X[ XX X]| X[ X] X | X] X X X X[ X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
DIANA PAOLA AMORTEGUI RESIDENTE SOCIAL ENERO 17 1,120,874,624 XX X]|X[X] X|X] X X X1 X[ X X X X X | X[ 9429665831 17 17 9429665831 17 9429665831 17 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
LUIS CARLOS ARBOLEDA JIMENEZ RESIDENTE DE ACTAS ENERO 31 1,020,814,604 | X | X | X[ X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X ]| X]| X[ X][X]|X|X[X] X|X] X X X1 X X X X X X | X[ 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
LINA MARCELA BRAVO ROBLES INSPECTOR SST ENERO 31 24713683 | X | X | X[ X X X[ X[ X[ X X[ X[ X | X X[ X][X]|X]|X[X] X|X] X X X1 X[ X X X | X X | X[ 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
JOSE JAVIER ESPANA ROSERO SUPERVOR DE MAQUINARIA'Y VEHICILOS ENERO 31 1,088,590,588 | X | X [ X | X | X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X]|X|X[X]X]|X[X] X|X]| X X X1 X | X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
LAURA ALEJANDRA FONSECA CRUZ SUPERVISOR DE TRANSPORTE ENERO 9 1,117,511.252 [ X | X | X[ X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X]|X]| X[ X][X]|X]|X[X] X|X] X X X1 X[ X X X X X | X[ 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
CRISTHIAN ERMEL BOTINA RIASCOS SUPERVISOR DE TALETO HUMANO ENERO 31 6,228482 | X [ X[ X | X[ X[ X[ X | X[ X]| X X[ X[ X]|X|X[X]X]|X[X] X|X]| X X X1 X[ X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
RUSBEL COBO URBANO SUPERVISOR LOGISTICO 1 ENERO 31 1,112471,082 | X | X [ X | X | X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X ]| X X[ X] X X[X] X | X[ X X X1 X[ X X X X X | X[ 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
NELSON EDUARDO PARRADO RUIZ TOPOGRAFO ENERO 31 17325451 | X | X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X] X[ X[ X]X]|X[X]X]|X[X] X|X]| X X X1 X[ X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
DAVID ARENAS ARENAS TOPOGRAFO ENERO 31 11,280,340 | X | X [ X[ X | X[ X[ X X | X[ X[ X | X| X[ XX X[ X[X]|X] X ]| X[ X X X1 X | X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
JOSE ABEL GONZALEZ ACOSTA INSPECTOR DE OBRA ENERO 5 78,590,847 X X | X X [ X N.A 5 5 N.A 5 N.A 5 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
MILLIVATH EULICE GARCIA GUEVARA INSPECTOR DE OBRA ENERO 31 10,185,716 X X X X X X | X[ 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
JOSE RODRIGO VERA DIAZ MANTENIMIENTO DE MAQUINARIAY VEHICULO ENERO 31 1,002,277,818 X | X X X X X | X[ 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
JULY BELIZA ROSAS SANCHEZ AUXILIAR ADMINISTRATIVA DE MAQUINARIA'Y EQUIPO ENERO 7 1,124,830,585 X | X X X X X [ X N.A 7 7 N.A 7 N.A 7 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
JOLVER YESID ARGUELLO CASTELAR MECANICO ENERO 31 1,007,226,085 | X | X[ X | X | X[ X X X[ XX X X X1 X | X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
RIGOBERTO ROSERO URBANO MECANICO ENERO 25 87,061,823 XXX XXX X]|X[X]IX]X]|X[X] X]X] X X X1 X[ X X X X X [ X N.A 25 25 N.A 25 N.A 25 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
LEONEL ANTONIO MUNOZ ARDILA LABORATORISTA ENERO 14 79,122,156 X[ X]| X|X] X X X X[ X X X X X | X N.A 14 14 N.A 14 N.A 14 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
JAVIER ANTONIO SOSA MORALES LABORATORISTA ENERO 31 97,472,361 | X | X XXX X[ X[X]X X[ X X]| X X[ X]| X | X] X X X1 X[ X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
OVERMAN SUAREZ FANDINO OPERADOR DE CAMA BAJA ENERO 31 87,247,322 X X X[ X]| X|X] X X X X[ X X X X X | X | 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
EINER BENAVIDEZ GOMEZ OPERADOR DE LA PLANTA ENERO 5 1,003,376,872 X X X X [ X N.A 5 5 N.A 5 N.A 5 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
JOSE FERNANDO SALDANA PANTOJA OPERARIO MULTIPLE ENERO 31 98,138,680 | X | X | X[ X | X X[ X[ X[ X | X[ X[ X]|X]| X[ X][X]|X|X[X] X|X] X X X1 X X X X X X | X[ 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
CARLOS ANTONIO NASTACUAS OPERARIO MULTIPLE ENERO 16 87,712,377 XXX X] X | X[ X X X1 X[ X X X | X X | X[ 9429665831 16 16 9429665831 16 9429665831 16 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
FERNANDO ANDRADE GONZALEZ OPERARIO ENERO 31 1,002,277,818 | X | X [ X | X | X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X]|X|X[X]X]|X[X] X[|X][| X X X1 X | X X X X X | X | 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
JOAN CAMILO RODRIGUEZ SANCHEZ OPERARIO ENERO 31 11,281,264 | X | X [ X[ X | X[ X[ X X | X[ X[ X | X| X[ XX X[ X[X]|X] X ]| X[ X X X1 X[ X X X X X | X[ 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
WALTER DAVID ARCE BARRIOS OPERARIO ENERO 31 1,064,307,734 | X | X[ X | X | X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X]|X|X[X]X]|X[X] X[|X]| X X X1 X[ X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
JULIAN ESTEBAN VILLALOBOS VANEGAS OPERARIO ENERO 31 1,120,874,624 | X | X | X [ X[ X | X | X[ X[ X | X[ X[ X | X | X[ X[ X | X| X[ X] X | X] X X X X[ X X X X X | X[ 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
EDGAR ENRIQUE ROLLERO CABALLERO OPERARIO ENERO 26 1,121,953,302 XXX XXX X]|X[X]IX]X[X[X]|X] X]|X| X X X1 X[ X X X X X [ X N.A 26 26 N.A 26 N.A 26 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA OPERARIO ENERO 26 10,050,760 XXX X[ X[X]|X]|X[X]IX]X[X[X]|X] X]|X| X X X1 X | X X X X X | X N.A 26 26 N.A 26 N.A 26 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
JAMES FERNEY LANDAZURY ARBOLEDA OPERARIO ENERO 10 1,192,892,545 X X X1 X[ X X X | X X | X N.A 10 10 N.A 10 N.A 10 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
NIXON AFRANIO CUASTUMAN PASCUR OPERARIO ENERO 10 1,088,589,878 X X X1 X X X X X X | X N.A 10 10 N.A 10 N.A 10 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
PASTOR BRAVO DELGADO OPERARIO ENERO 31 87247322 | X | X | X[ X[ X X[ X[ X[ X X[ XX X]|X[X][X]X]|X[X] X|X] X X X1 X[ X X X X X | X[ 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
HENRY MILCIADES GALEANO VILLABA OPERARIO ENERO 31 87,719507 | X[ X[ X X[ X[ XX X[X]|X]|X[X[X]|X|X[X]X]|X[X] X[|X]| X X X1 X | X X X X X | X | 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
ASTAIZA ESVAR OPERARIO ENERO 31 AL, 788 | X | X [ X[ X | X | X[ XX X[ X[ X]|X]| X[ X][X]X|X[X]|X] X ]| X[ X X X X[ X X X X X | X[ 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
HERNANDO ROJAS GARAVITO OPERARIO ENERO 31 6,758,635 | X [ X [ X | X[ X[ X | X| X[ X]|X|X[X[X]|X|X[X]X]|X[X] X|X]| X X X1 X[ X X X X X | X | 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
ROGER EMIRO NAVARRO MENDOZA OPERARIO ENERO 31 6,662,294 | X | X[ X[ X | X | X[ XX X[ X[X]|X]|X[X]X]X|X[X]|X] X ]| X[ X X X1 X[ X X X X X | X[ 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
CAMILO ANDRES ANDRADE ALVAREZ AYUDANTE DE MAQUINARIA'Y EQUIPOS ENERO 14 114,225,550 X[ X]| X | X] X X X1 X[ X X X X X [ X N.A 14 14 N.A 14 N.A 14 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
JULIO EDUARDO VERA MALURANDA CADENERO PRIMERO ENERO 31 10,028,035 | X | X [ X[ X | X[ X[ X | X | X[ X[ X | X| X[ XX X[ X[X]|X] X | X[ X X X1 X | X X X X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
ELKIN DARIO CANDIDO ARANGO CADENERO PRIMERO ENERO 20 10,185,815 XXX XXX X]| X[ X[X] X X X1 X[ X X X X X | X[ 9429665831 20 20 9429665831 20 9429665831 20 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
JHONATAN LEONARDO BUSTOS ANGULO INSPECTOR DE OBRA ENERO 31 1,110,532599 [ X | X | X[ X[ X | X | X[ X[ X X[ X[ X | X | X[ XX X|X[X] X | X] X X X1 X X X X X X | X[ 9429666760 31 31 9429666760 31 9429666760 31 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S PLANILLA DE SEGURIDAD
WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTIZ INSPECTOR SST ENERO 21 1,045,142,715 XXX XXX X]|X| X[X] X X X1 X[ X X X | X X | X N.A 21 21 N.A 21 N.A 21 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
JOSE OMAR BUSTOS ESCARRAGA MAESTRO DE OBRA ENERO 31 10,172,483 | X | X [ X | X | X[ X[ X X[ X[ X X[ X[ X]|X]| X[ X] X X[X] X[|X]| X X X1 X | X X X X X | X | 9429666760 31 31 9429666760 31 9429666760 31 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S PLANILLA DE SEGURIDAD
CARLOS FERNANDO GARCIA OFICIAL DE OBRA ENERO 13 112,482,764 X[ X[ X] X X X1 X[ X X X X X [ X N.A 13 13 N.A 13 N.A 13 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
YILBER JAVIER MURILLO MONDRAGON AYUDANTE DE OBRA ENERO 14 1,120,873,023 X[ X]| X | X] X X X1 X | X X X X X [ X N.A 14 14 N.A 14 N.A 14 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
ANDRES ALBERTO SOMOSA MARTINEZ AYUDANTE DE OBRA ENERO 19 1,006,489,746 XX X[ X[X]X]X| X[X] X X X X[ X X X X X | X N.A 19 19 N.A 19 N.A 19 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
ANDERSON ESTEBAN MONTENEGRO RIVAS AYUDANTE DE OBRA ENERO 20 1,006,944,054 X XXX X[ X[X] X|X] X X X1 X[ X X X X X [ X N.A 20 20 N.A 20 N.A 20 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
ARLES DAVID COBOS SANCHEZ AYUDANTE DE OBRA ENERO 21 1,081,182,279 XX XXX X[ X[X] X|X] X X X X[ X X X X X | X[ 9429665831 21 21 9429665831 21 9429665831 21 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
FREDY MEDINA AYUDANTE DE OBRA ENERO 18 1,088,590,588 XXX X[ X[X] X|X] X X X1 X[ X X X | X X | X[ 9429665831 18 18 9429665831 18 9429665831 18 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
JUAN CARLOS BETANCOURTH PINEDA AYUDANTE DE OBRA ENERO 28 1,124,824,023 X[ XXX X[X[X[X]X]X][X[X[X[X]X]X] X]|X] X X X1 X X X X X X | X[ 9429665831 28 28 9429665831 28 9429665831 28 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
EDINSON RODRIGUEZ JOROPA AYUDANTE DE OBRA ENERO 10 1,117,326,351 X X X1 X[ X X X X X | X[ 9429647231 10 10 9429647231 10 9429647231 10 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S PLANILLA DE SEGURIDAD
FRANSISCO DURAN DURAN AYUDANTE DE OBRA ENERO 10 8,191,891 X X X1 X | X X X X X | X | 9429647231 10 10 9429647231 10 9429647231 10 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S PLANILLA DE SEGURIDAD
GERARDO RODRIGUEZ SANTOS AYUDANTE DE OBRA ENERO 10 74,846,228 X X X X | X X X X X | X | 9429647231 10 10 9429647231 10 9429647231 10 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S PLANILLA DE SEGURIDAD
RAUL MAVISOY CUCHALA AYUDANTE DE OBRA ENERO 27 18,112,879 XXX XX X]X[X[X]X]X[X][X]|X]X|[ X[|X] X X X1 X[ X X X X X [ X N.A 27 27 N.A 27 N.A 27 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
JONATAN ESTEBAN ALFONZO ORTOZ AYUDANTE DE OBRA ENERO 21 1,007,442,266 XXX X[X]IX]|X]|X[X] X]|X] X X X1 X[ X X X X X | X N.A 21 21 N.A 21 N.A 21 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
JULIO CESAR MONTENEGRO AYUDANTE DE OBRA ENERO 21 8,192,494 XXX X[ XX X]|X[X] X]|X] X X X1 X[ X X X X X [ X N.A 21 21 N.A 21 N.A 21 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
YEISSON ALEXANDER TORRES RAMIREZ AYUDANTE DE OBRA ENERO 21 1,124,412,420 XXX X[X]X]X]|X[X] X]|X] X X X1 X[ X X X X X [ X N.A 21 21 N.A 21 N.A 21 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
ELMAN SUBIDER URBANO DURAN AYUDANTE DE OBRA ENERO 13 8,192,059 X[ X[ X] X X X1 X[ X X X X X | X N.A 13 13 N.A 13 N.A 13 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
YIMIN EMILIO PINZON DIAZ AYUDANTE DE OBRA ENERO 13 86,067,724 X X | X X X X1 X X X X X X | X N.A 13 13 N.A 13 N.A 13 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
CARLOS BRITO GARCIA GERRERO AYUDANTE DE OBRA ENERO 13 17,390,553 X[ X[ X] X X X1 X[ X X X | X X [ X N.A 13 13 N.A 13 N.A 13 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
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SECTOR: PUENTE ARIMENA - EL VIENTO
VERIFICACION DOCUMENTACION APORTES LEGALES Y SEGURIDAD SOCIAL
) —~ : Py
. . Caja de Compensacion - ICBF
E S Dias del Mes EPS Pensiones : P
] o 79 - ¥ SENA Razén Social del Responsable del Pago .
Nombre Cargo Periodo laborado G ch S C.C. . 2,:: . - (Ver nota 1) Observaciones
S = 1(2|3|4|5|6|7|8]|9(10|11(12|13[14|15(16|17[18|19( 20 (21| 22| 23 |24 | 25|26 | 27 | 28 | 29 | 30 |31 Planilla [ & = Planilla [ & = Planilla S & = 0
z 4 ° g T g T QT
MARIO ARCESIO MARTINEZ INFANTE AYUDANTE DE OBRA ENERO 13 1,124,820,067 X| X[ X| X[ X X[ X | X | X X1 X | XX N.A 13 13 N.A 13 N.A 13 ASBE CONSTRUCTORES S.A.S SOPORTE DE AFILIACION
LAURA MARCELA SERRATO CASTILLO REGULADORA DE TRANSITO ENERO 19 1,124,190,686 X X[ X[X[X[X[X] X]|X] X] X X X | X | X X1 X | XX N.A 19 19 N.A 19 N.A 19 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
DAIRA LILIANA MONTENEGRO JIMENEZ REGULADORA DE TRANSITO ENERO 19 1,124,833,309 X X[ X[X[X[X[X] X]|X] X] X X[ X ] X | X X1 X[ XX N.A 19 19 N.A 19 N.A 19 CONSORCIO SD VICHADA SOPORTE DE AFILIACION
ANA JULIA ANDRADE ALVAREZ REGULADORA DE TRANSITO ENERO 21 1,112,471,082 X X[ X[X[X[X[X] X]|X] X] X X[ X | X | X X | X | X | X] 9429665831 21 21 9429665831 21 9429665831 21 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
MARISELA OLIVEROS ALVARES REGULADORA DE TRANSITO ENERO 31 1,006,878538 [ X [ X | X[ X | X | X | X | X | X | X XIX[X[X]X]X[X] X|X| X X X X | X X X1 X X | X | 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
ANGEL JUAQUIN LADINO SABACHE CONDUCTOR ENERO 13 1,124,824,023 X X | X] X] X X[ X | X | X X | X | X | X]| 9429665831 13 13 9429665831 13 9429665831 13 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
OSCAR ARMANDO SANTACRUZ MORA CONDUCTOR DE VOLQUETA'Y VEHICULO ENERO 31 98,325,177 [ X | X | X | X[ X[ X[ X[ X | X[ X]|X[X]|X[X]X[X|X[X]| X[ X]|X]| X]|] X X[ X] X X X | X[ X [ X] 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
ALVEIRO DURAN NAVARRO CONDUCTOR DE VOLQUETA'Y VEHICULO ENERO 31 87,719,507 | X | X[ X[ X[ X[ X[ XXX X| XXX X[ X[X[X[X[X] X]|X] X] X X X | X | X X | X | X | X]| 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
HERNAN ENRIQUE TORRES VIANA CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 72,239,081 [ X | X [ X X[ X[ X[ X[ X X[ X]|X[X]X[X]X[X]X[X] X[ X]|X]| X] X X[ X | X | X X | X[ X [ X] 9429184231 31 31 9429184231 31 9429184231 31 PAVIMENTOS EL DORADO PLANILLA DE SEGURIDAD
RICARDO FELIPE IBARRA PUCHANA CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 98,326,058 | X | X | X[ X[ X[ X[ XXX X| XXX X[ X[X[X[X[X] X][|X] X] X X[ X | X | X X | X | X | X]| 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
ANCIZAR SANCHEZ AVILES CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 1,127,522.252 | X [ X | X[ X | X[ X | X[ X X[ X X[ X[ X]| X[ X]|X[X]|X[X] X[X] X[ X X[ X | X | X X | X[ X [X] 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
PABLO ANTONIO LEGUIZAMON CUERVO CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 79,566,679 | X | X[ X[ X[ X[ X[ XXX X XXX X[ X[X[X[X[X] X][|X] X] X X[ X | X | X X | X | X | X]| 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
DIEGO ARMANDO MITEZ PASTAS CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 6,229,129 | X | X | X[ X[ X[ X[ X[ X[ XX XXX X|X[X[X[X[X] X|X] X]| X X[ X | X | X X | X | X | X] 9429665831 31 31 9429665831 31 9429665831 31 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
LENIN CHARRY MENDEZ CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 16 96,354,824 XX X[X] X[X| X X X1 X[ X X X1 X X | X | 9429665831 16 16 9429665831 16 9429665831 16 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
TITO RINCON MENDEZ CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 24 86,070,848 X X[ X[X[X[X]IX]X]|X]X]X]|X]| X[X|X]| X X[ X ] X | X X | X | X | X]| 9429665831 24 24 9429665831 24 9429665831 24 CONSORCIO SD VICHADA PLANILLA DE SEGURIDAD
MIGUEL GERRERO CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 11,231,849 [ X [ X [ X [ X[ X[ X | X | X X X[ X[ X[ X[ XXX X]|X]|X] X | X] X ]| X X[ X | X | X X | X | X | X]| 9429330542 31 31 9429330542 31 9429330542 31 ALMACEN Y TRASNgiF\;TE LA VARIANTE SJ PLANILLA DE SEGURIDAD
HEBER IZQUIERDO CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 2231313 | X [ X | X[ X X[ X X[ X X[ X X[ X|X]|X|X]|X[X]|X[X] X[X] X[ X X[ X] X X X | X[ X [ X] 9429330542 31 31 9429330542 31 9429330542 31 ALMACEN Y TRASNgiF;TE LA VARIANTE SJ PLANILLA DE SEGURIDAD
JUAN ANDRES MIRANDA CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 86,065,087 | X | X | X[ X[ X[X[ XXX X| XX X|X[|X[X[X[X[X] X]|X] X] X X[ X | X | X X | X | X | X]| 9429330542 31 31 9429330542 31 9429330542 31 ALMACEN Y TRASNISD 2§TE LA VARIANTE SJ PLANILLA DE SEGURIDAD
RAULBRAVO SUAREZ CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 17,413,863 [ X | X [ X | X[ X | X[ X X[ X[ X[ X[ X X[ X X[X]X[X]| X[ X ]| X| X]| X X[ X | X | X X | X[ X [ X] 9429351515 31 31 9429351515 31 9429351515 31 AGROCARGOS S.AS PLANILLA DE SEGURIDAD
MAURICIO CASTANEDA CASTRO CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 86,059,682 | X | X[ X[ X[ X[ XXX XX X|X[X[X[X[X]|X]|X]|X] X]|X] X X X X | X X X1 X X | X | 9429351515 31 31 9429351515 31 9429351515 31 AGROCARGOS S.AS PLANILLA DE SEGURIDAD
WILLIAM ALAXANDER QUIROGA CAMARGO CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 91,004,141 | X | X | X[ X[ X[ X[ X[ X X | X | X XX | X[ X[ X[X[X[X] X[|X] X ]| X X[ X | X | X X1 X | XX 22365755 31 31 22365755 31 22365755 31 IES INGENIEROA EQAUéPOS Y SERVICIOS PLANILLA DE SEGURIDAD
EDUAR ALONZO MAHECHA TOMBE CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 1,115725,154 | X [ X | X[ X | X[ X | X[ X[ X[ X[ X[ X[ X | X[ X | X[ X]|X[X] X [X] X[ X X[ X | X | X X X | XX 22365755 31 31 22365755 31 22365755 31 IES INGENIEROA EQAUéPOS Y SERVICIOS PLANILLA DE SEGURIDAD
BERNARDO CASTANEDA SIERRA CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 17,313,028 [ X | X [ X | X[ X X[ X X[ X[ X[ X[ X ]| X[ X X[ X X[X]| X[ X ]| X| X]| X X[ X] X X X | X[ X [ X] 9429440653 31 31 9429440653 31 9429440653 31 PICHON MOLINA VICTOR HUGO PLANILLA DE SEGURIDAD
AUBLEY AMADA DUARTE CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 29 1,122,122,255 XXX X[ X[X[X[X[X]X]IX]|X]|X]X]X]|X]|X[|X[X|]X]| X X[ X | X | X X1 X[ XX N.A 29 29 N.A 29 N.A 29 PICHON MOLINA VICTOR HUGO SOPORTE DE AFILIACION
NILSON ARAMANDO GUTIERREZ CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 96,190,967 X X[ X[X[X[X]X]|X]X]X]X]X]|X[X[X[X[X]X]|X] X] X X[ X | X | X X | X[ X [ X] 8354580805 31 31 8354580805 31 8354580805 31 NILSON ARMANDO GUTIERREZ PLANILLA DE SEGURIDAD
FREDY ABELARDO OSPINA OPSINA CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 86,011,016 | X | X | X[ X[ X[ X[ X[ X X| X| X X X| X[ X[X[X[X[X] X[|X] X]| X X[ X | X | X X1 X[ XX 101041873 31 31 101041873 31 101041873 31 CRECIENDO CON EL META S.A.S PLANILLA DE SEGURIDAD
CARLOS ANDRES CASTRO GUTIERREZ CONDUCTOR DE VOLQUETA ENERO 31 86,061,791 | X | X[ X[ X[ X[ X[ XXX X| XXX X[ X[X[X[X[X] X]|X] X] X X[ X | X | X X | X | X | X| 7824336263 31 31 7824336263 31 7824336263 31 DINA MATILDE GALVIS ZAPATA PLANILLA DE SEGURIDAD
JUAN PABLO LOPEZ ALDANA CORDINADOR DE SEGURIDAD ENERO 10 86,053,734 X\ X X[ X | X | X X | X | X | X]| 9429593763 10 10 9429593763 10 9429593763 10 VIGILANCIA YU SECIE_?rLIinlDAD FARALLONES PLANILLA DE SEGURIDAD
ELKIN OVIDIO COCA ARIAS GUARDA DE SEGURIDAD ENERO 13 1,124,823,297 X X[ X| X[ X X[ X | X | X X | X[ X [ X] 9429593763 13 13 9429593763 13 9429593763 13 VIGILANCIA YU SE(?_E_SI_LIJD?DAD FARALLONES PLANILLA DE SEGURIDAD
LUIS ERIKSON ESPINOSA URBANO GUARDA DE SEGURIDAD ENERO 10 1,124,822,874 X X X[ X | X | X X | X[ X [ X] 9429593763 10 10 9429593763 10 9429593763 10 VIGILANCIA YU SE(?_E_SI_LIJD?DAD FARALLONES PLANILLA DE SEGURIDAD
LUIS IGNACIO ESPINOSA MADRID GUARDA DE SEGURIDAD ENERO 26 17,343,493 XXX X[X[X[XIX]X]X]X]X]X]|X]| X[X| X[ X X[ X ] X | X X1 X[ XX N.A 26 26 N.A 26 N.A 26 VIGILANCIA YU SECIE_?I_LEJ)'F\;IDAD FARALLONES PLANILLA DE SEGURIDAD

1. El responsable del pago debe corresponder al Contratista con quien el INVIAS suscribio el Contrato de Obra. Cuando se trate de Consorcio o Union Temporal, debe indicarse el integrante que realiza los pagos. Para el caso de contratos de prestacion de servicios la razén social corresponde al nombre del Contratista de prestacion de servicios.

2. El Interventor es el responsable de la verificacion del pago de los Aportes Legales y Seguridad Social del personal vinculado al Contrato de Obra.

Firma
Nombre : LEONARDO ALFONSO NUR RANGEL
Director de Obra

Matricula No.: -196801CND

Firma

Nombre : EFRAIN DE JESUS PINEDA BUELVAS

DIRECTOR DE INTERVENTORIA
Matricula No. : 05202-37791 ANT

Original: Informe mensual Archivo de Gestion del contrato (Subdireccion Administrativa)

Copias: Interventor, Direccion Territorial
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901529301 7) CONSORCIO SD B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCIO SD CRA 86 No. 51 - 66 OF 204 PUERTO GAITAN-META 3456777 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2021-12 2022-01 1289374141 9429665831 B 2022/01/04 2022/01/18 | BANCOLOMBIA 14 $21,803,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ingret]tdeltaelt p|cor|vst/sin|ige [tma|vac|avp|vct| irt [vip| SENA e ICBF
RSAL: CONSORCIO SD (36 $75,013,172 $75,013,172 $74,585,857 $75,013,172 $21,803,80

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 0 (25 Afiliados) $16,432,303|  $2,667,600) $16,432,303 $456,900) $15,824,409 $432,100) $16,432,303 $0) $0) $0 $3,556,600

Ciudad: PUERTO GAITAN Depto: META (25 Afiliados) $16,432,303|  $2,667,600) $16,432,303 $456,900 $15,824,409 $432,100 $16,432,303 $0) $0) $0) $3,556,600

1 |cc [1020814604 [ARBOLEDA JIMENEZ X 230301( 1 $113,333 $18,200|EPS005| 1 $113,333 $4,600| CCF34] 1 $113,333 $4,600 14-25| 1 $113,333 so 1 50 50 Si $27,400
LUIS CARLOS

2 |cC [1020814604 |ARBOLEDA JIMENEZ L 230301 3 $339,999) $54,400|EPS005( 3 $339,999) $13,600| CCF34{ 3 $339,999) $13,600| 14-25( 3 $339,999) sof 3 0 0 Si $81,600
LUIS CARLOS

3 |cC [1020814604 |ARBOLEDA JIMENEZ X 230301 4 $453,333 $72,600|EPS005( 4 $453,333 So| ccr34f 4 $453,333) so| 14-25 4 $453,333) sof 4 S0 $0 Si $72,600
LUIS CARLOS

4 |cC 1064307734 [ARCE BARRIOS X 231001 1 $69,418| $11,200|EPS037| 1 $69,418| $2,800| CCF34| 1 $67,500] $2,700 14-25| 1 $69,418| sof 1 0 0 Si $16,700
ALTER DAVID

5 |cC [1064307734 |ARCE BARRIOS X 231001 3 $208,253) $33,400|EPS037| 3 $208,253) sof ccr34l 3 $208,253) sof 14-25] 3 $208,253) sof 3 50 50 Si $33,400
/ALTER DAVID

6 |cC [1064307734 |ARCE BARRIOS L 231001| 4 $277,672) $44,500|EPS037| 4 $277,672) $11,200] CCF34f 4 $270,000 $10,800 14-25( 4 $277,672) sof 4 0 $0 Si $66,500
/ALTER DAVID

7 |cc [11280340  |ARENAS ARENAS X 25-14 | 1 $86,250) $13,800|EPS005| 1 $86,250) sof ccr34f 1 $86,250) so 14-250 1 $86,250) sof 1 30 30 Si $13,800
DAVID

8 |cC [11280340  [ARENAS ARENAS X 25-14 | 2 $172,500) $27,600|EPS005( 2 $172,500) $6,900| CCF34| 2 $172,500) $6,900| 14-25| 2 $172,500) sof 2 $0 $0 Si $41,400
DAVID

9 |cC [11280340  |ARENAS ARENAS L 25-14 | 5 $431,250) $69,000|EPS005( 5 $431,250) $17,300| CCF34f 5 $431,250) $17,300| 14-25 5 $431,250) sof 5 50 30 Si $103,600
DAVID

10 |cC [1007226085 [ARGUELLO L 230201 2 $120,000 $19,200|ESSC24{ 2 $120,000 $4,800| CCF34| 2 $120,000 $4,800 14-25| 2 $120,000) sof 2 $0 $0 Si $28,800
[CASTELLAR JOLVER
YESID

11 |cC [1007226085 [ARGUELLO X 230201 6 $360,000 $57,600|ESSC24[ 6 $360,000 sof ccr34l 6 $360,000 so| 14-251 6 $360,000) sof 6 50 0 Si $57,600
[CASTELLAR JOLVER
YESID

12 |cC (6228482 BOTINA RIASCOS X 231001 1 $56,667| $9,100|EPS037| 1 $56,667| $2,300| CCF34| 1 $56,667| $2,300 14-25| 1 $56,667| sof 1 S0 $0 Si $13,700
[CRISTHIAN ERMEL

13 |cC  [6228482 BOTINA RIASCOS L 231001 7 $396,669) $63,500|EPS037| 7 $396,669) $15,900 CCF34f 7 $396,669) $15,900| 14-25( 7 $396,669) sof 7 0 0 Si $95,300
[CRISTHIAN ERMEL

14 |cC 24713683  [BRAVO ROBLES LINA X 25-14 | 1 $83,333] $13,400|EPSO10| 1 $83,333] so| ccr34f 1 $83,333] sof 14-250 1 $83,333] S0l 1 0 S0 Si $13,400
IMARCELA

15 |CC [24713683  [BRAVO ROBLES LINA X 25-14 | 2 $166,667] $26,700|EPSO10[ 2 $166,667] $6,700| CCF34| 2 $166,667] $6,700| 14-25| 2 $166,667] sof 2 0 $0 Si $40,100
ARCELA

16 [CC 24713683  [BRAVO ROBLES LINA L 25-14 | 5 $416,665 $66,700|EPSO10[ 5 $416,665 $16,700| CCF34f 5 $416,665 $16,700| 14-25 5 $416,665 sof 5 30 30 Si $100,100
IMARCELA

17 |cC [10185815  |CANDIDO ARANGO L 230301 2 $86,246) $13,800|EPS002( 2 $86,246| $3,500| CCF34| 2 $86,246) $3,500| 14-25| 2 $86,246| sof 2 $0 $0 Si $20,800
ELKIN DARIO

18 [cC [10185815  [CANDIDO ARANGO X 230301 6 $258,740) $41,400|EPS002| 6 $258,740) sof ccr34l 6 $258,740) so| 14-25] 6 $258,740) sof 6 0 30 Si $41,400
[ELKIN DARIO

19 [CC 96354824  [CHARRY MENDEZ L 230301 1 $48,333] $7,800|EPS037| 1 $48,333] $2,000| CCF34| 1 $48,333] $2,000 14-25| 1 $48,333] sof 1 $0 $0 Si $11,800
LENIN

20 [cC [96354824  |CHARRY MENDEZ X 230301 7 $338,333) $54,200|EPS037| 7 $338,333) so| ccr4f 7 $338,333) so| 14-25) 7 $338,333) sof 7 50 50 Si $54,200
LENIN

21 [cc [1088590588 [ESPANA ROSERO X 230301( 1 $110,000 $17,600| EPSIC5| 1 $110,000) $4,400| CCF34| 1 $110,000 $4,400 14-25| 1 $110,000) sof 1 0 $0 Si $26,400
JOSE JAVIER

22 [cc [1088590588 [ESPANA ROSERO L 230301] 3 $330,000 $52,800| EPSICS| 3 $330,000 $13,200| CCF34[ 3 $330,000) $13,200] 14-25( 3 $330,000) sof 3 50 50 Si $79,200
JOSE JAVIER

23 [cc [1088590588 [ESPANA ROSERO X 230301 4 $440,000 $70,400| EPSICS| 4 $440,000 So| ccr34f 4 $440,000 so| 14-25 4 $440,000 sof 4 $0 $0 Si $70,400
JOSE JAVIER

24 [cc [1121953302 |[FONSECA CRUZ L 230301( 1 $44,833] $7,200|EPS002| 1 544,833 $1,800| CCF34| 1 $44,833] $1,800 14-25| 1 $44,833] sof 1 0 0 Si $10,800
LAURA ALEJANDRA

25 [cC [1121953302 |[FONSECA CRUZ X 230301 7 $313,833) $50,300|EPS002| 7 $313,833 So| ccr4f 7 $313,833) so| 14-25) 7 $313,833) sof 7 $0 0 Si $50,300
LAURA ALEJANDRA

26 [cC [10185716  |GARCIA GUEVARA X 230301] 2 $186,667] $29,900|EPS005( 2 $186,667] $7,500| CCF34| 2 $186,667] $7,500| 14-25| 2 $186,667] sof 2 S0 S0 Si $44,900
ILLIVATH EULICE

27 [cc [10185716  |GARCIA GUEVARA L 230301 6 $559,998 $89,600|EPS005| 6 $559,998 $22,400| CCF34[ 6 $559,998 $22,400| 14-25 6 $559,998 so| 6 0 50 Si $134,400

ILLIVATH EULICE
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28 |CC 46382110 IGONZALEZ 231001 1 $143,333] $24,600|ESSC24| 1 $143,333] $5,800| CCF34| 1 $143,333] $5,800| 14-25] $143,333] $0 $0 $0 Si $36,200
[QUINTERO MARILUZ

29 |CC 46382110 IGONZALEZ 231001 3 $429,999] $73,200|ESSC24| 3 $429,999] $17,200| CCF34| 3 $429,999] $17,200| 14-25) $429,999] S0 S0 $0 Si $107,600
[QUINTERO MARILUZ

30 |CC 46382110 [GONZALEZ 231001 4 $573,333] $97,600|ESSC24| 4 $573,333] $0| CCF34| 4 $573,333] $0[ 14-25| $573,333] $0 $0 $0 Si $97,600
[QUINTERO MARILUZ

31 |CC 98326058 IBARRA PUCHANA 25-14 1 $58,554] $9,400|EPS005| 1 $58,554] S0| CCF34f 1 $58,554] So| 14-25] $58,554] S0 S0 $0 Si $9,400
RICARDO FELIPE

32 |CC [98326058 IBARRA PUCHANA 25-14 2 $117,107| $18,800|EPS005| 2 $117,107 $4,700 CCF34| 2 $96,667| $3,900( 14-25| $117,107| $0 $0 $0 Si $27,400
RICARDO FELIPE

33 |CC [98326058 IBARRA PUCHANA 25-14 5 $292,770 $46,900|EPS005| 5 $292,770| $11,800| CCF34| 5 $241,667 $9,700| 14-25| $292,770 S0 S0 S0 Si $68,400
RICARDO FELIPE

34 |CC [79566679 LEGUIZAMON 25-14 1 $50,657 $8,200(EPSO17| 1 $50,657 $2,100 CCF34] 1 $48,333] $2,000( 14-25| $50,657 $0 $0 $0| Si $12,300
ICUERVO PABLO
[ANTONIO

35 |CC 79566679 LEGUIZAMON 25-14 3 $151,971 $24,400|EPS017| 3 $151,971 So| CCF34] 3 $151,971 So| 14-25| $151,971 $0 $0 $0 Si $24,400
ICUERVO PABLO
JANTONIO

36 |CC 79566679 LEGUIZAMON 25-14 4 $202,628] $32,500|EPS017| 4 $202,628] $8,200 CCF34| 4 $193,333] $7,800| 14-25] $202,628] S0 S0 S0 Si $48,500
ICUERVO PABLO
JANTONIO

37 |CC 6229129 IMITEZ PASTAS DIEGO 230301 1 $48,333| $7,800| EPSICS| 1 $48,333| $2,000| CCF34| 1 $48,333| $2,000| 14-25f $48,333| $0 $0 $0 Si $11,800
JARMANDO

38 |CC [6229129 ITEZ PASTAS DIEGO| 230301 3 $145,000] $23,200| EPSIC5[ 3 $145,000] $0| CCF34] 3 $145,000] S0| 14-25| $145,000] $0 S0 $0 Si $23,200
JARMANDO

39 |CC [6229129 ITEZ PASTAS DIEGO| 230301 4 $193,332) $31,000] EPSIC5| 4 $193,332) $7,800| CCF34| 4 $193,332] $7,800( 14-25| $193,332) $0 $0 $0 Si $46,600
JARMANDO

40 [cC [87712377 INASTACUAS CARLOS 25-14 1 $80,000| $12,800|EPS005| 1 $80,000} $3,200| CCF34| 1 $80,000| $3,200( 14-25f $80,000f $0 $0 $0 Si $19,200
JANTONIO

41 |CC 87712377 INASTACUAS CARLOS 25-14 7 $560,000] $89,600|EPS005| 7 $560,000] S0| CCF34| 7 $560,000] S0| 14-25| $560,000] $0 $0 $0| Si $89,600
[ANTONIO

42 [CC  [79590847 INUR RANGEL 25-14 2 $600,000] $102,000{MINOO1| 2 $600,000] $24,000| CCF34| 2 $600,000] $24,000| 14-25) $600,000] S0 S0 S0 Si $150,000
LEONARDO ALFONSO

43 |CC  [79590847 INUR RANGEL 25-14 6 $1,800,000 $306,000|MINOO1| 6 $1,800,000 $72,000| CCF34| 6 $1,800,000) $72,000| 14-25) $1,800,000} $0| $0| $0| Si $450,000
LEONARDO ALFONSO

44 |CC 17325451 IPARRADO RUIZ 230301 1 $86,250| $13,800|EPS005| 1 $86,250| $3,500 CCF34| 1 $86,250| $3,500| 14-25f $86,250| $0 S0 $0 Si $20,800
INELSON EDUARDO

45 |CC  |17325451 IPARRADO RUIZ 230301| 3 $258,750 $41,400|EPS005[ 3 $258,750| $0| CCF34] 3 $258,750 S0| 14-25| $258,750| S0 S0 S0| Si $41,400
INELSON EDUARDO

46 [CC |17325451 IPARRADO RUIZ 230301 4 $345,000] $55,200|EPS005| 4 $345,000] $13,800| CCF34| 4 $345,000] $13,800| 14-25) $345,000] $0 $0 $0 Si $82,800
INELSON EDUARDO

47 [CC |11281264 RODRIGUEZ 230201 2 $128,159] $20,600|EPSO10| 2 $128,159] $0| CCF34] 2 $128,159] S0| 14-25| $128,159] S0 S0 S0 Si $20,600
[SANCHEZ JOAN
ICAMILO

48 [CC |11281264 RODRIGUEZ 230201 2 $128,159] $20,600|EPS010| 2 $128,159] $5,200 CCF34] 2 $113,133] $4,600( 14-25| $128,159] $0 $0 $0 Si $30,400
ISANCHEZ JOAN
ICAMILO

49 [CC |11281264 RODRIGUEZ 230201 4 $256,320) $41,100|EPSO10| 4 $256,320 $10,300| CCF34| 4 $226,267 $9,100| 14-25f $256,320) S0 S0 $0 Si $60,500
[SANCHEZ JOAN
ICAMILO

50 |CC 98138680 ISALDANA PANTOJA 230301 1 $100,045| $16,100|EPSO3: 1 $100,045| $4,100 CCF34| 1 $78,467] $3,200( 14-25] $100,045| $0 $0 $0 Si $23,400
JOSE FERNANDO

51 |CC [98138680 ISALDANA PANTOJA 230301 7 $700,315| $112,100|EPS037| 7 $700,315| $28,100| CCF34[ 7 $549,267 $22,000| 14-25) $700,315| $0 $0 $0 Si $162,200
J0SE FERNANDO

52 |CC 1117511252 |SANCHEZ AVILES 230301| 2 $103,679] $16,600|EPS044| 2 $103,679] S0| CCF34] 2 $103,679] So| 14-25| $103,679] S0 S0 S0 Si $16,600
JANCIZAR

53 |CC |1117511252 |[SANCHEZ AVILES 230301 2 $103,679] $16,600|EPS044| 2 $103,679] $4,200| CCF34| 2 $96,667| $3,900| 14-25| $103,679] $0 $0 $0 Si $24,700
JANCIZAR

54 |CC |1117511252 |SANCHEZ AVILES 230301 4 $207,360] $33,200|EPS044| 4 $207,360) $8,300 CCF34| 4 $193,333] $7,800| 14-25| $207,360) S0 S0 S0 Si $49,300
JANCIZAR

55 |CC [98325177 ISANTACRUZ MORA 25-14 1 $71,291 $11,500|EPS005| 1 $71,291 $0| CCF34| 1 $71,291 So| 14-25| $71,291 $0 $0 $0 Si $11,500
[OSCAR ARMANDO

56 |CC [98325177 ISANTACRUZ MORA 25-14 2 $142,583] $22,900|EPS005| 2 $142,583] $5,800 CCF34| 2 $109,086| $4,400| 14-25| $142,583] S0 S0 S0 Si $33,100
[OSCAR ARMANDO

57 |CC |98325177 ISANTACRUZ MORA 25-14 5 $356,455| $57,100|EPS005| 5 $356,455| $14,300| CCF34| 5 $241,667 $9,700| 14-25] $356,455| $0 $0 $0 Si $81,100
[OSCAR ARMANDO

58 |CC 97472361 ISOSA MORALES 25-14 1 $90,000} $14,400|EPSO3: 1 $90,000| $3,600| CCF34| 1 $90,000} $3,600| 14-25f $90,000} S0 S0 S0 Si $21,600
JJAVIER ANTONIO

59 |CC [97472361 ISOSA MORALES 25-14 3 $270,000| $43,200|EPS03: 3 $270,000] $10,800| CCF34| 3 $270,000] $10,800| 14-25] $270,000] $0 $0 $0 Si $64,800
JJAVIER ANTONIO

60 |CC [97472361 ISOSA MORALES 25-14 4 $360,000] $57,600|EPS037| 4 $360,000] S0| CCF34| 4 $360,000] S0| 14-25] $360,000] S0 S0 S0 Si $57,600
JJAVIER ANTONIO

61 |CC |10028035 ERA MARULANDA 231001 2 $101,396| $16,300|EPS037| 2 $101,396| $0| CCF34| 2 $101,396| $S0| 14-25) $101,396| S0| S0 S0| Si $16,300
JULIO EDUARDO

62 |CC [10028035 [VERA MARULANDA 231001 2 $101,396| $16,300|EPSO3: 2 $101,396| $4,100| CCF34| 2 $86,247| $3,500| 14-25f $101,396| S0 S0 S0 Si $23,900
JULIO EDUARDO

63 |CC |10028035 ERA MARULANDA 231001 4 $202,792 $32,500|EPSO3: 4 $202,792 $8,200 CCF34| 4 $172,493] $6,900| 14-25| $202,792 S0 S0 S0 Si $47,600
JULIO EDUARDO
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64 |CC [1120874624 |VILLALOBOS X 231001] 2 $100,667| $16,200{EPS002| 2 $100,667| $4,100 CCF34| 2 $80,000 $3,200( 14-25) 2 $100,667| $0| 2 $0} $0| Si $23,500
[VANEGAS JULIAN
ESTEBAN
65 |CC [1120874624 |VILLALOBOS L [231001] 6 $301,998 $48,400(EPS002| 6 $301,998 $12,100| CCF34) 6 $240,000| $9,600 14-25| 6 $301,998 $0| 6 $0| $0| Si $70,100
[VANEGAS JULIAN
[ESTEBAN
Centro de Trabajo: RIESGO 5 (36 Afiliados) $58,580,869|  $9,471,900| $58,580,869|  $2,344,600| $58,761,448|  $2,351,800 $58,580,869|  $4,078,900 $0 $0 $18,247,200
Ciudad: PUERTO CONCORDIA Depto: META (1 Afiliados) $635,969) $101,800) $635,969) $25,500) $635,969) $25,500) $635,969) $44,300 $0) $0) $197,100
66 |CC 98673200 ICOBOS SANCHEZ X 230301 21 $635,969 $101,800|EPS037| 21 $635,969 $25,500( CCF34| 21 $635,969 $25,500( 14-25| 21 $635,969 $44,300| 21 $0| $0| Si $197,100
[ARLEX DAVID
Ciudad: PUERTO GAITAN Depto: META (35 Afiliados) $57,944,900 $9,370,100] $57,944,900 $2,319,100] $58,125,479 $2,326,300] $57,944,900 $4,034,600] $0 $0 $18,050,100

Pagina 3 de 5

2022/01/18 12:34 PM




aportes

Planilla Resumen

" enlinea

67 |cC [52368622  |AMORTEGUIDIANA | x 25-14 $2,266,667] $362,700|EPS005| $2,266,667] $90,700] CCF34 $2,266,667] $90,700| 14-25| $2,266,667| $157,800) 50| 50| $701,900
PAOLA

68 |CC 1081182279 |ANDRADE ALVAREZ | X 230301 $635,969] $101,800|EPSO: $635,969] $25,500| CCF34] $635,969] $25,500| 14-25) $635,969] $44,300| S0 $0 $197,100
|ANA JULIA

69 |CC |1020814604 |ARBOLEDA JIMENEZ 230301 $2,493,334] $399,000|EPS005) $2,493,334] $99,800| CCF34] $2,493,334] $99,800| 14-25) $2,493,334] $173,600] $0 $0 $772,200
LUIS CARLOS

70 |CC |1064307734 |ARCE BARRIOS 231001 $1,558,828 $249,500|EPS03! $1,558,828 $62,400| CCF34] $1,558,828 $62,400| 14-25) $1,558,828 $108,500] S0 $0 $482,800
IWALTER DAVID

71 |CC [11280340 JARENAS ARENAS 25-14 $1,897,500} $303,600( EPS005| $1,897,500} $75,900| CCF34 $1,897,500} $75,900 14-25] $1,897,500} $132,100] $0 $0 $587,500
IDAVID

72 |CC 1007226085 |ARGUELLO 230201 $1,320,000 $211,200|ESSC24] $1,320,000 $52,800| CCF34] $1,320,000 $52,800| 14-25) $1,320,000 $91,900} S0 S0 $408,700
JCASTELLAR JOLVER
IYESID

73 |CC |1124824023 |BETANCOURTH 230301 $1,040,452, $166,500|EPS044] $1,040,452, $41,700| CCF34] $1,040,452, $41,700| 14-25) $1,040,452, $72,500} $0 $0| $322,400
IPINEDA JUAN
ICARLOS

74 |CC |6228482 [BOTINA RIASCOS 231001 $1,246,667 $199,500|EPS03! $1,246,667 $49,900| CCF34] $1,246,667 $49,900| 14-25) $1,246,667 $86,800| $0 $0 $386,100
ICRISTHIAN ERMEL

75 |CC 24713683 [BRAVO ROBLES LINA 25-14 $1,833,334] $293,400|EPS010| $1,833,334] $73,400| CCF34] $1,833,334f $73,400| 14-25) $1,833,334] $127,700| S0 S0 $567,900
IMARCELA

76 |CC [10185815 ICANDIDO ARANGO X 230301 $950,982] $152,200| EPSQ0: $950,982] $38,100| CCF34] $862,467| $34,500| 14-25) $950,982] $66,200| $0 $0 $291,000
[ELKIN DARIO

77 |CC 96354824 [CHARRY MENDEZ 230301 $822,667 $131,700|EPS037| $822,667 $33,000| CCF34] $773,334] $31,000] 14-25) $822,667 $57,300| S0 S0 $253,000
LENIN

78 |CC |1112471082 |COBO URBANO 230301 $2,070,000 $331,200|EPS03’ $2,070,000 $82,800| CCF34] $2,070,000 $82,800| 14-25) $2,070,000 $144,100| $0 $0 $640,900
RUSBEL

79 |cc 1088590588 [ESPANA ROSERO 230301 $2,420,000 $387,200] EPSIC5) $2,420,000 $96,800| CCF34] $2,420,000 $96,800| 14-25) $2,420,000 $168,500] S0 $0 $749,300
[JOSE JAVIER

80 |CC |1121953302 |FONSECA CRUZ 230301 $476,167 $76,200| EPSOO: $476,167 $19,100| CCF34] $403,500 $16,200{ 14-25] $476,167 $33,200} $0 $0 $144,700
LAURA ALEJANDRA

81 |CC [10185716 IGARCIA GUEVARA 230301 $2,053,334f $328,600|EPS005) $2,053,334f $82,200| CCF34] $2,053,334f $82,200| 14-25) $2,053,334f $143,000] S0 S0 $636,000
ILLIVATH EULICE

82 |CC 146382110 IGONZALEZ 231001 $3,153,334] $536,200|ESSC24] $3,153,334] $126,200| CCF34] $3,153,334 $126,200| 14-25) $3,153,334 $219,500] S0| S0| $1,008,100
IQUINTERO MARILUZ

83 |cC [08326058  [IBARRA PUCHANA 25-14 $1,116,199 $178,600| EPS005| $1,116,199 $44,700| CCF34] $1,116,199 $44,700| 14-25 $1,116,199) $77,700| 50| 50 $345,700
RICARDO FELIPE

84 |CC |17349546 LADINO AZABACHE | X 230301 $411,667 $65,900|EPSO3: $411,667 $16,500| CCF34] $411,667 $16,500| 14-25) $411,667 $28,700| $0| $0| $127,600
JANGEL JOAQUIN

85 |CC 79566679 LEGUIZAMON 25-14 $1,153,958 $184,700|EPS017| $1,153,958 $46,200| CCF34] $1,153,958 $46,200| 14-25) $1,153,958 $80,400| $0 $0 $357,500
ICUERVO PABLO
JANTONIO

86 |CC 1095962527 |LOPEZ GUTIERREZ 230201 $3,100,000 $496,000|EPS037| $3,100,000 $124,000| CCF34] $3,100,000) $124,000] 14-25) $3,100,000 $215,800] S0 S0 $959,800
IMARIA EUGENIA

87 |CC [8193009 IMEDINA FREDY X 230201 $545,116| $87,300|EPS044] $545,116| $21,900| CCF34] $545,116| $21,900| 14-25) $545,116| $38,000| $0 $0 $169,100

88 |CC [6229129 ITEZ PASTAS DIEGO| 230301 $1,081,333 $173,100| EPSIC5) $1,081,333 $43,300| CCF34] $1,063,333 $42,600| 14-25) $1,081,333 $75,300| S0 S0 $334,300
ARMANDO

89 |CC |87712377 INASTACUAS CARLOS | X 25-14 $1,280,000) $204,800|EPS005) $1,280,000) $51,200| CCF34] $1,280,000 $51,200| 14-25) $1,280,000) $89,100| S0| S0| $396,300
JANTONIO

90 |CC [79590847 INUR RANGEL 25-14 $6,600,000 $1,122,000{MINOO1 $6,600,000 $264,000| CCF34] $6,600,000 $264,000] 14-25) $6,600,000 $459,400] S0 S0 $2,109,400
LEONARDO ALFONSO

91 |CC |1006878538 |OLIVEROS ALVAREZ 230301 $936,917 $150,000| CCFC5) $936,917 $37,500| CCF34] $936,917 $37,500| 14-25) $936,917 $65,300| S0 S0 $290,300
\ARISELA 5|

92 |CC [17325451 IPARRADO RUIZ 230301 $1,897,500 $303,600|EPS005) $1,897,500 $75,900| CCF34] $1,897,500 $75,900 14-25) $1,897,500 $132,100] $0 $0 $587,500
INELSON EDUARDO

93 |CC [10272279 [QUINTERO RAMIREZ 25-14 $2,499,984| $400,000(EPSO010| $2,499,984| $100,000| CCF34| $2,944,434| $117,800( 14-25| $2,499,984| $174,000( 9 $0 $0 $791,800
ICTOR WILLIAM

94 |CC [86070848 RINCON MENDEZ X 230201 $1,160,000 $185,600|EPS017| $1,160,000 $46,400| CCF34] $1,160,000 $46,400| 14-25) $1,160,000 $80,800| $0 $0 $359,200
[TITO

95 |CC |11281264 RODRIGUEZ 230201 $1,262,144| $202,000|EPS010| $1,262,144 $50,500| CCF34] $1,262,144 $50,500| 14-25) $1,262,144] $87,900| S0 S0| $390,900
[SANCHEZ JOAN
ICAMILO

96 |CC 98138680 ISALDANA PANTOJA 230301 $1,848,871 $295,900|EPS03’ $1,848,871 $74,000| CCF34] $1,848,871 $74,000| 14-25) $1,848,871 $128,700] $0 $0 $572,600
[JOSE FERNANDO

97 |cc [1117511252 [sANCHEZ AvILES 230301 $1,320,104] $211,300|EPS044] $1,320,104] $52,900| CCF34] $1,320,104] $52,900| 14-25 $1,320,104] $91,900) S0 50| $409,000
JANCIZAR

98 |CC |98325177 ISANTACRUZ MORA 25-14 $1,398,647 $223,800|EPS005| $1,398,647 $56,000| CCF34] $1,398,647 $56,000] 14-25) $1,398,647 $97,400| $0 $0 $433,200
JOSCAR ARMANDO

99 |CC [97472361 ISOSA MORALES 25-14 $1,980,000 $316,800|EPSO3’ $1,980,000 $79,200| CCF34] $1,980,000 $79,200| 14-25) $1,980,000 $137,900] S0 S0 $613,100
JJAVIER ANTONIO

100 |cc  |10028035 ERA MARULANDA 231001 $1,071,225 $171,400|EPS03 $1,071,225 $42,900| CCF34] $1,057,869 $42,400| 14-25 $1,071,225 $74,600) 50 50 $331,300
JULIO EDUARDO

101 |CC |1120874624 |VILLALOBOS 231001 $1,042,000 $166,800| EPSO0: $1,042,000 $41,700| CCF34] $1,020,000 $40,800| 14-25| 22 $1,042,000 $72,600| S0 S0 $321,900
[VANEGAS JULIAN
ESTEBAN

Total Afiliados( 36) $75,013,172 $12,139,500] $75,013,172| $2,801,500} $74,585,857| $2,783,900| $75,013,172| $4,078,900} $0 $0 $21,803,800
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901529301 2 CONSORCIO SD B - MENOS DE 200 COTIZANTES CONSORCIO SD CRA 86 No. 51 - 66 OF 204 PUERTO GAITAN-META 3456777 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1289374141 9429665831 = 2022/01/04 2022/01/18 | BANCOLOMBIA 14 $21,803,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 36 $12,139,500 $0 $0 $12,139,500
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 5 $1,810,200 $0 $0 $1,810,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 10 $4,664,900 $0 S0 $4,664,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 16 $4,323,200 $0 $0 $4,323,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 5 $1,341,200 $0 $0 $1,341,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 36 $4,078,900 $0 $0 $4,078,900
COLMENA 14-25 800,226,175 3 36 $4,078,900 S0 S0 $4,078,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 36 $2,783,900 $0 $0 $2,783,900
COFREM CCF34 892,000,146 3 36 $2,783,900 $0 $0 $2,783,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 10) 36 $2,801,500 S0 S0 $2,801,500
CAJACOPI ATLANTICO CCFC55 890,102,044 1 1 $37,500 S0 $0 $37,500
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3] 2 $206,800 $0 $0 $206,800
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 3 $262,800 $0 S0 $262,800
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 2 $102,900 $0 $0 $102,900
FOSYGA MINOO1 901,037,916 1 1 $360,000 $0 $0 $360,000
MALLAMAS EPSIC5 837,000,084 5 2 $167,500 $0 $0 $167,500
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 5 3 $129,000 $0 $0 $129,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 11 $708,800 $0 $0 $708,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 3 $120,400 $0 S0 $120,400
SANITAS EPS005 800,251,440 [} 8 $705,800 $0 $0 $705,800

$21,803,800 $21,803,800
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aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900804216 1 ASBE CONSTRUCTORES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES COMFAMILIAR PUTUMAY cll 150A N 99-30 Torre 3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2779755 No
Apto 403
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1288194943 9429647231 E 2022/01/06 2022/01/17 | BANCO DAVIVIENDA 1 $404,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: COFREM (3 Afiliados) $908,526 $145,500 $908,526 $113,700 $908,526 $36,600 $908,526 $63,300 $908,526
Centro de Trabajo: COLPATRIA ( 3 Afiliados) $908,526 $145,500 $908,526 $113,700 $908,526 $36,600 $908,526 $63,300 $908,526 $45,600
Ciudad: VILLAVICENCIO Depto: META ( 3 Afiliados) $908,526 $145,500 $908,526 $113,700 $908,526 $36,600 $908,526 $63,300 $908,526 $45,600
1 |cc 8191891 DURAN DURAN 230301 10 $302,842 $48,500 |  EPS044| 10 $302,842 $37,900 ccr34l 10 $302,842 $12,200 14-4) 10 $302,842 $21,100| 10 $302,842 $15,200
FRANCISCO
2 |cc [1117326351  [RODRIGUEZ JOROPA 230301 10 $302,842 $48,500 |  EPS002| 10 $302,842 $37,900 ccr34| 10 $302,842 $12,200 14-4) 10 $302,842 $21,100| 10 $302,842 $15,200
EDINSON
3 |cc |74846228 RODRIGUEZ SANTOS 230301 10 $302,842 $48,500 |  EPS044| 10 $302,842 $37,900 ccr34l 10 $302,842 $12,200 14-4) 10 $302,842 $21,100| 10 $302,842 $15,200
GERARDO
Total AfllladOS( 3) $908,526 $145,500 $908,526 $113,700 $908,526 $36,600 $908,526 $63,300 $908,526 $45,600
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Apto 403
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1288194943 9429647231 E 2022/01/06 2022/01/17 | BANCO DAVIVIENDA " $404,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $145,500 S0 S0 $145,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $145,500 S0 S0 $145,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $63,300 S0 S0 $63,300
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 3 $63,300 $0 $0 $63,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $36,600 S0 $0 $36,600
COFREM CCF34 892,000,146 3 3 $36,600 S0 S0 $36,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 3 $113,700 S0 S0 $113,700
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 5 2 $75,800 S0 S0 $75,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $37,900 S0 S0 $37,900
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $27,300 S0 S0 $27,300
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 3 $27,300 $0 $0 $27,300
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $18,300 $0 $0 $18,300
SENA PASENA 899,999,034 1 3 $18,300 S0 $0 $18,300
3 $404,700 ) ) $404,700
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
NIT 900804216 1 ASBE CONSTRUCTORES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES COMFAMILIAR PUTUMAY ;llt1 533\3N 99-30 Torre 3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2779755 No
pto
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1289409597 9429666760 E 2022/01/06 2022/01/18 | BANCO DAVIVIENDA 12 $1,378,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: COMFENALCO ANTIOQUIA (2 Afiliados) $3,100,000 $496,000 $3,100,000 $387,600 $3,100,000 $124,000 $3,100,000 $215,800 $3,100,000
Centro de Trabajo: ASBE CONSTRUCTORES ( 2 $3,100,000 $496,000 $3,100,000 $387,600 $3,100,000 $124,000 $3,100,000 $215,800 $3,100,000 $155,000
Afiliados)
Ciudad: CAUCASIA Depto: ANTIOQUIA ( 2 Afiliados) $3,100,000 $496,000 $3,100,000 $387,600 $3,100,000 $124,000 $3,100,000 $215,800 $3,100,000 $155,000
1 |CC |1110532599 [BUSTOS ANGULO  [230301 30 $1,550,000 $248,000  EPSO16| 30 $1,550,000 $193,800 Ccro3( 30 $1,550,000 $62,000 14-4 30 $1,550,000 $107,900 [ 30 $1,550,000 $77,500
EoNARDO
2 |cc [10171483 JB(l)J;‘EI'%SMiSRCARRAGA 25-14 30 $1,550,000 $248,000  EPS037| 30 $1,550,000 $193,800 ccro3( 30 $1,550,000 $62,000 14-4 30 $1,550,000 $107,900 [ 30 $1,550,000 $77,500
Total Afiliados( 2) $3,100,000 $496,000 $3,100,000 $387,600 $3,100,000 $124,000 $3,100,000 $215,800 $3,100,000 $155,000
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900804216 1 ASBE CONSTRUCTORES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES COMFAMILIAR PUTUMAY cll 150A N 99-30 Torre 3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2779755 No
Apto 403
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1289409597 9429666760 E 2022/01/06 2022/01/18 | BANCO DAVIVIENDA 12 $1,378,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $496,000 S0 S0 $496,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $248,000 S0 S0 $248,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $248,000 S0 S0 $248,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $215,800 $0 $0 $215,800
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 2 $215,800 S0 $0 $215,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $124,000 S0 S0 $124,000
COMFENALCO ANTIOQUIA CCF03 890,900,842 6 2 $124,000 S0 S0 $124,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $387,600 S0 S0 $387,600
COOMEVA EPSO16 805,000,427 1 1 $193,800 S0 S0 $193,800
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $193,800 $0 $0 $193,800
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $93,000 $0 $0 $93,000
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 2 $93,000 S0 S0 $93,000
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $62,000 $0 $0 $62,000
SENA PASENA 899,999,034 1 2 $62,000 S0 S0 $62,000
y) $1,378,400 ) ) $1,378,400
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 805017265 1 VIGILANCIA Y SEGURIDAD FARALLONES | B - MENOS DE 200 COTIZANTES FARALLONES 02 CRA 55 # 6A - 04 CALI-VALLE 3451396 Si
LTDA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1284226441 9429593763 E 2022/01/18 2022/01/14 | BANCO AV VILLAS 0 $334,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias. IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret or|vst|sln|ige [Imafvac|avp|vct]irl |vip SENA e ICBF
SUCURSAL: PRTO ARIMENA (3 Afiliados $1,096,952 $174,500 $1,096,952 $42,800 $1,096,952 $42,800 $1,096,952 $74,300 $334,400
Centro de Trabajo: PRTO ARIMENA (3 Afiliados) $1,096,952 $174,500 $1,096,952| $42,800 $1,096,952| $42,800 $1,096,952| $74,300 $0) $0| $334,400
Ciudad: PUERTO GAITAN Depto: META (3 Afiliados) $1,096,952| $174,500) $1,096,952| $42,800 $1,096,952| $42,800 $1,096,952| $74,300 $0 $0 $334,400
1 [cC [1124823297 [COCA ARIAS ELKIN | X X 230301 13 $433,334 $69,400| CCFC5| 13 $433,334 $17,400| CCF34| 13 $433,334 $17,400| 14-11| 13 $433,334 $30,200 13 0 $0 Si $134,400
ovIDIO 5|
2 |cC [1124822874 |ESPINOSA URBANO X 25-14 | 1 $30,285) $3,700|EPS037| 1 $30,285) so| ccr34f 1 $30,285| so| 14-11f 1 $30,285) so| 1 50 50 Si $3,700
LUIS ERIKSON
3 |cC [1124822874 |ESPINOSA URBANO | X X 25-14 | 9 $300,000 $48,000|EPS037| 9 $300,000 $12,000| CCF34f 9 $300,000 $12,000] 14-11 9 $300,000 $20,900| 9 0 0 Si $92,900
LUIS ERIKSON
4 |CC [86053734  [LOPEZ ALDANA JUAN| X X 230201 10 $333,333) $53,400|EPS044| 10 $333,333) $13,400| CCF34| 10 $333,333) $13,400| 14-11| 10 $333,333) $23,200| 10 50 30 Si $103,400
PABLO
Total Afiliados( 3) $1,096,952 $174,500) $1,096,952 $42,800) $1,096,952 $42,800) $1,096,952 $74,300] $0 $0 $334,400
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 805017265 1 VIGILANCIA Y SEGURIDAD FARALLONES | B - MENOS DE 200 COTIZANTES FARALLONES 02 CRA 55 # 6A - 04 CALI-VALLE 3451396 Si
LTDA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1284226441 9429593763 E 2022/01/18 2022/01/14 | BANCO AV VILLAS 0 $334,400

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 3 $174,500 $0 $0 $174,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $51,700 $0 S0 $51,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $69,400 $0 $0 $69,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $53,400 $0 $0 $53,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $74,300 $0 $0 $74,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 3 $74,300 $0 S0 $74,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 3] $42,800 $0 $0 $42,800
COFREM CCF34 892,000,146 3 3 $42,800 $0 $0 $42,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 3 $42,800 $0 $0 $42,800
CAJACOPI ATLANTICO CCFC55 890,102,044 1 1 $17,400 $0 $0 $17,400
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 3 1 $13,400 $0 S0 $13,400
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $12,000 $0 $0 $12,000

AL 3 $334,400 $0 $0 $334,400
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

CC 72230344 PICHON MOLINA VICTOR HUGO B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 3419 46 BUCARAMANGA-SANTANDER 6703485 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1276606313 9429440653 B 2022/01/13 2022/01/07 | BANCOLOMBIA 0 $490,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Dias. IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret|tdeltaelt p|cor|vst/sin|ige [ima|vac|avp|vct|irt [vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: SUCURSAL 2 (2 Afiliados) $1,362,789 $218,100 $1,362,789 $54,600 $1,362,789 $54,600 $1,362,789 $59,400 $386,700
Centro de Trabajo: PUERTO GAITAN - META (2 Afiliados) $1,362,789) $218,100 $1,362,789 $54,600 $1,362,789 $54,600 $1,362,789 $59,400 $0 $0) $386,700
Ciudad: PUERTO GAITAN Depto: META (2 Afiliados) $1,362,789 $218,100 $1,362,789 $54,600 $1,362,789 $54,600 $1,362,789 $59,400 $0 $0) $386,700
1 [cc [1121819336 [BONILLA ARIAS ILDER| | X 230301 30 $908,526) $145,400(EPS002| 30 $908,526) $36,400| CCF34| 30 $908,526) $36,400| 14-11| 30 $908,526) $39,600| 30 30 30 Si $257,800
JANDRES
2 [cC [17313028  [CASTANEDASIERRA | X 25-14 [ 15 $454,263) $72,700|EPS044| 15 $454,263) $18,200| CCF34| 15 $454,263) $18,200| 14-11| 15 $454,263) $19,800 15 30| 30 Si $128,900
BERNARDO
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret|tde|tae]t or|vst|sln|ige [Imafvac|avpvct]irl |vip SENA e ICBF
SUCURSAL: SUCURSAL 3 (1 Afiliados) $363,411 $58,200 $363,411 $14,600 $363,411 $14,600 $363,411 $15,900 S0 S0 $103,300
Centro de Trabajo: RIESGO 4 (1 Afiliados) $363,411 $58,200 $363,411 $14,600 $363,411 $14,600 $363,411 $15,900 $0) $0) $103,300
Ciudad: YOPAL Depto: CASANARE (1 Afiliados) $363,411 $58,200 $363,411 $14,600] $363,411 $14,600] $363,411 $15,900] $0) $0j $103,300
3 Jec |5046856 IAMAYA MIZAR LUIS | |>< | | | | | | | | | | | | | | | 230201| 12 $363,411 $58,200|EPS002| 12 $363,411 $14,600| ccreg| 12 $363,411 s14,600| 14-11[ 12 $363,411 $15,900[ 12 50 so| i $103,300
[CARLOS
Total Afiliados( 3) $1,726,200| $276,300) $1,726,200| $69,200) $1,726,200f $69,200 $1,726,200| $75,300] $0) $0 $490,000
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 72230344 PICHON MOLINA VICTOR HUGO B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 3419 46 BUCARAMANGA-SANTANDER 6703485 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1276606313 9429440653 = 2022/01/13 2022/01/07 | BANCOLOMBIA 0 $490,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 3 $276,300 $0 $0 $276,300
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $72,700 $0 $0 $72,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $145,400 $0 S0 $145,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 il $58,200 $0 $0 $58,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 3 $75,300 $0 $0 $75,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 3 $75,300 S0 $0 $75,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 2) 3 $69,200 S0 $0 $69,200
COFREM CCF34 892,000,146 3 2 $54,600 $0 $0 $54,600
COMFACASANARE CCFé69 844,003,392 8 1 $14,600 $0 $0 $14,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 3 $69,200 S0 S0 $69,200
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 5 1 $18,200 $0 $0 $18,200
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 2 $51,000 $0 $0 $51,000

3 $490,000 $0 $0 $490,000
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 900862492 5} AGROCARGO S.A.S. B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CARRERA 39 No 44 - 54 PUERTO GAITAN-META 6703485 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1280170361 9429351515 B 2022/01/24 2022/01/11 | BANCOLOMBIA 0 $515,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Dias. IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ling|ret p|cor|vst|sin|ige |lma|vac|avp|vct]irl vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (2 Afiliados) $1,817,052 $290,800 $1,817,052 $72,800 $1,817,052 $72,800 $1,817,052 $79,200 $515,600
Centro de Trabajo: 4 (2 Afiliados) $1,817,052] $290,800) $1,817,052] $72,800 $1,817,052] $72,800 $1,817,052] $79,200 $0) $0) $515,600
Ciudad: PUERTO GAITAN Depto: META (2 Afiliados) $1,817,052] $290,800) $1,817,052] $72,800 $1,817,052] $72,800 $1,817,052] $79,200 $0 $0 $515,600

1 |cc [17413863  [BRAVO SUAREZ RAUL| 230301 30 $908,526) $145,400(EPS002| 30 $908,526) $36,400| CCF34| 30 $908,526) $36,400| 14-11| 30 $908,526) $39,600 30 50 50 Si $257,800

2 |cc [86059682 CASTA'SIEIIDOA CASTRO 25-14 | 30 $908,526) $145,400[EPS017| 30 $908,526) $36,400| CCF34| 30 $908,526) $36,400| 14-11| 30 $908,526) $39,600 30 S0 S0 Si $257,800
Total Afiliados( 2) $1,817,052 $290,800) $1,817,052 $72,800) $1,817,052 $72,800] $1,817,052 $79,200] 30 $0 $515,600
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 900862492 ) AGROCARGO S.A.S. B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CARRERA 39 No 44 - 54 PUERTO GAITAN-META 6703485 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2021-12 2022-01 1280170361 9429351515 E 2022/01/24 2022/01/11 | BANCOLOMBIA 0 $515,600

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 2)

COLPENSIONES 25-14

PORVENIR 230301
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

COFREM CCF34
EPS (ADMINISTRADORAS: 2)

FAMISANAR EPS017

SALUD TOTAL EPS002

L

Pagina 1 de 1

NIT

900,336,004 7
800,224,808 8

890,903,790 5

892,000,146 3

830,003,564 7

800,130,907 4

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
2 $290,800 S0 S0
1 $145,400 S0 $0
1 $145,400 0 $0
2 $79,200 S0 $0
2 $79,200 S0 S0
2 $72,800 $0 $0
2 $72,800 S0 $0
2 $72,800 S0 $0
1 $36,400 S0 $0
1 $36,400 S0 $0
2 $515,600 S0 $0

VALOR A PAGAR

$290,800
$145,400
$145,400
$79,200
$79,200
$72,800
$72,800
$72,800
$36,400
$36,400
$515,600
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901235064 9 ALMACEN Y TRANSPORTE LA VARIANTE | B - MENOS DE 200 COTIZANTES FUENTE DE ORO CARRERA 14 #18-39 VIA VCIO | PUERTO LOPEZ-META 6697816 Si
SJ SAS B. LA UNION
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1000000552 9429330542 E 2022/01/18 2022/01/07 | BANCO BOGOTA 0 $1,398,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: FUENTE DE ORO (4 Afiliados) $3,634,104 $854,300 $3,634,104 $145,600 $3,634,104 $145,600 $3,634,104 $253,200
Centro de Trabajo: RIESGO 5 ( 4 Afiliados) $3,634,104 $854,300 $3,634,104 $145,600 $3,634,104 $145,600 $3,634,104 $253,200 $0 $0
Ciudad: PUERTO LOPEZ Depto: META ( 4 Afiliados) $3,634,104 $854,300 $3,634,104 $145,600 $3,634,104 $145,600 $3,634,104 $253,200 $0 $0
1 |cC |11231849 GUERRERO MIGUEL [25-14 30 $908,526 $236,300  EPS017[ 30 $908,526 $36,400 Ccr34| 30 $908,526 $36,400 14-23( 30 $908,526 $63,300 | 30 S0 $0
2 |cc [2231313 IZQUIERDO HEBER ~ [230301 30 $908,526 $236,300  EPS002| 30 $908,526 $36,400 CCF34| 30 $908,526 $36,400 14-23( 30 $908,526 $63,300 | 30 $0 S0
3 |cC 86065087 MIRANDA JUAN 230301 30 $908,526 $145,400(  EPS044| 30 $908,526 $36,400 CCF34| 30 $908,526 $36,400 14-23| 30 $908,526 $63,300 | 30 S0 $0
4 |cc [79972122 SOTO FERNANDO  [25-14 30 $908,526 $236,300  EPS017[ 30 $908,526 $36,400 CCr34| 30 $908,526 $36,400 14-23( 30 $908,526 $63,300 | 30 S0 $0
Total Af|||ados( 4) $3,634,104 $854,300 $3,634,104 $145,600 $3,634,104 $145,600 $3,634,104 $253,200 $0 $0
Pagina 1 de 2 2022/01/07 06:14 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
NIT 901235064 9 ALMACEN Y TRANSPORTE LA VARIANTE | B - MENOS DE 200 COTIZANTES FUENTE DE ORO CARRERA 14 #18-39 VIA VCIO | PUERTO LOPEZ-META 6697816 Si
SJ SAS B. LA UNION
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-12 2022-01 1000000552 9429330542 E 2022/01/18 2022/01/07 | BANCO BOGOTA 0 $1,398,700

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 4 $854,300 $0 $0 $854,300
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 23 $472,600 $0 $0 $472,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 2 $381,700 $0 $0 $381,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $253,200 $0 S0 $253,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 4 $253,200 $0 $0 $253,200

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $145,600 S0 S0 $145,600
COFREM CCF34 892,000,146 3 4 $145,600 S0 S0 $145,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 3) 4 $145,600 $0 $0 $145,600
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 2 $72,800 $0 S0 $72,800
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 D) 1 $36,400 $0 $0 $36,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 il $36,400 S0 $0 $36,400

TOTAL 4 $1,398,700 $0 $0 $1,398,700

Pagina 2 de 2 2022/01/07 06:14 AM



\
PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Fecha creacion reporte 2022-01-21, 03:29:48 PM  Tipo Planilla E Numero Planilla 101041873
Periodo Cotizacién 202112 Periodo Servicio 202201
L PAGADA 2022-01-21 )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razo6n Social CRECIENDO CON EL META SAS
Documento NI 901451937 Direccion CARR38 NO 33B -23 BARZAL
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 6852536
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL Total, Afiliados |14
Ciudad VILLAVICENCIO Departamento META
Representante Legal PARDO FUENTES DIEGO CATORCE Identificacion CC 86080649
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento |CC 86011016 Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Departamento Cfr':l;gjge Ubicacién Laboral
Extranjero Residente
R 01 00 OSPINA OSPINA FREDY ABELARDO 50001000 - 50 META
Dias AFP| 30 |Dias EPS| 30 | Dias ARL | 30 Dias CCF 0 Novedades
Salario $908.526 ING | RET| TDE | TAE TDP| TAP| VSP | COR| VST| SLN| IGE LMA | VAC| AVP VCT| IRP
0
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Cdédigo AFP: 23-02 Cdédigo EPS: EPS008
Cadigo AFP Traslado: Caodigo EPS Traslado:
PORVENIR \ COMPENSAR EPS |
IBC AFP $908.526 IBC EPS $908.526
Total, Cotizacién AFP: $ 145.364 Aporte EPS $36.341
Fondo Solidaridad Pensional $0 Aporte UPC $q
o - - - Tarifa Salud 4%
Fondo Solidaridad Pensional Subsistencia $0 Responsable UPC
Tarifa AFP 16%
Cédigo CCF POSITIVA DE SEGUROS
IBC ARL $908.526
IBC CCF: Aporte $63.233
Aporte CCF: 30 Tarifa ARL 6,960 %
Tarifa CCF 0% Clase de Tarifa ARL 5
IV.PARAFISCALES
Aporte Ministerio $Q Tarifa Ministerio 09
Aporte ICBF $0 Tarifa ICBF 09
Aporte SENA $0 Tarifa SENA 09
ESAP $0Q Tarifa ESAP 09

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!

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



RESUMEN PLANILLA PAGADA

ASOPAGO

31

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2021-12 2022-01 22365755 E 2022-01-17 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 825.800 0 BANCOLOMBIA
o REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) BGa ESTADO PLANILLA
4 22365755 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
2.665.010 2.665.010 2.665.010 2.665.010 0
VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CcODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 2) 4 426.500 0 0 0 426.500
PORVENIR 230301 800224808 8 3 310.200 0 0 0 310.200
PROTECCION 230201 800229739 0 1 116.300 0 0 0 116.300
EPS(Administradoras: 4) 4 106.800 (0 0 0 106.800
Gran Total 426.500 0 0 0 426.500

Pagina 1 2022-01-17

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE [CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA 5 a
NI 830127503 0 IES INGENIERIA EQUIPOS Y SERVICIOS SAS 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 4923 Juridica ' '
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
50-1 CALLE 25 187CS20MZ7 6633900 ADRIANAMOTTACASTRO@HOTMAIL.COM S
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2021-12 2022-01 22365755 E 2022-01-17 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 825.800 0 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
[}
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
4 22365755 2022-01-04 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA [ ICBF | ESAP | MIN 2
= | O
3 = Total Exento de
ol FE 7
N ID EMPLEADO SALARIO Mog:::x_ﬁg RE g E" E Lf':_J :é F-_L: § E '@ ; 5 % g % 'Q &| EPST | AFPT E ﬁ é El NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB| NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. | & ; pasisca s
(7]
|ZQUIERDO REYES PROTECCION ISANITAS ICOFREM-
1 CC 7392130 EULCARIN 908.526 F X 0 2412412424 530201 726.821]  116.300 0 OEPSOOS 726.821 29‘1OOCCF34 726.821 29.100[ 726.821 50.600| 0,06960 [ 0| 0 0| 0/01| 0 225.100, S
PORVENIR- MEDIMAS ICOFREM-
2 CC 86076455 BARRERA CRUZ ELKIN 908.526 Fi 0 30(30|30 30230301 908.526|  145.400 0 EPS.EPSO44 908.526 36.400CCF34 908.526| 36.400[ 908.526 63.300, 0,06960 0 0 0 0 0/ 01| 0 281.500 S
IQUIROGA CAMARGO PORVENIR- FAMISANAR- ICOFREM-
3 CC 91004141 ILLIAM ALEXANDER 908.526 F| X 0 30130|30(30 b30301 908.526 145.400 (o) EPS017 908.526 36.400 CCF34 908.526 36.400| 908.526 63.300 0,06960 0 0| 0 0| 0j01| 0 281.500 S
MAHECHA TOMBE PORVENIR- ICOMPENSAR ICOFREM-
4 CC 1115725154 EDWAR ALONSO 908.526 F| X 0 4(4|4]|4 b30301 121.137 19.400 0 | EPS-EPSO08 121.137 4.900 CCF3a 121.137 4.900] 121.137| 8.500(  0,06960) 0 0 0 0 0/ 01| 0 37.700 S
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE A .; Q ‘ A G 0
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA 5 a
NI 830127503 0 IES INGENIERIA EQUIPOS Y SERVICIOS SAS 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 4923 Juridica ' '
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
50-1 CALLE 25 187CS20MZ7 6633900 ADRIANAMOTTACASTRO@HOTMAIL.COM S



) ELGE SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
MEDIMAS EPS EPS044 901097473 5 1 36.400 0 0 0 36.400
FAMISANAR EPS017 830003564 7 1 36.400 0 0 0 36.400
COMPENSAR-EPS EPS008 860066942 7 1 4.900 0 0 0 4.900
SANITAS EPS005 800251440 6 1 29.100 0 0 0 29.100
ARP(Administradoras: 1) 4 185.700 0 0 0 185.700
POSITIVA 14-23 860011153 6 4 185.700 0 0 0 185.700
CCF(Administradoras: 1) 4 106.800 0 0 0 106.800
COFREM CCF34 892000146 3 4 106.800 0 0 0 106.800)
Gran Total 825.800 0 0 0 825.800)
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Sefior(es): NILSON GUTIERREZ BARENO
Nit: CC 96190967

Direccion: Calle 33b 37-54

Teléfono: 6852536 Fax: 6852536

‘Ciudad: VILLAVICENCIO

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

‘ -
iMI . | miplanilla.com
Planilla.com

Nombre gllj‘?lcE)gF?Ez'\AANDo Numero de empleados 1
Tipo y numero de identificacion 96190967 D!c!embre g1
Diciembre 2021
Numero de radicacion planilla 8354580805 Diciembre 2021
21/01/2022 3
8 $322.300
Total interes mora $0

Valor Comision S

NUMERO DE

CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS

14-11 ARL POSITIVA $63.300 1
230201 Porvenir $145.400 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud-NUEVA EPS $113.600 1

Este documento estaclasificado como PRIVADO por parte de CompensarOperadorde Informacion



compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE A|

DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES VALOR IBC o LIQUIDACION DE APORTES

FONDO APORTE

- ¢ = o NUEVA | NUEVA . 1BC . IS & N .
NUMERO APELLIDOS Y NOMBRES 4 IBC SALUD <n IBC CAJAS |BC RIESGOS SOLIDAR VOLUNT  [COTIZ SALUD |UPC ADICIONAL
> > 9 Eps AFP PENSION :

PENSION PENSION

1 CcC 96190967 GUTIERREZ NISON ARMANDO EPS037| 230201 908.526 908.526 0 908.526 0 145.400 0 0 113.600 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra= 35

Medellin, 30 de diciembre 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 PICHON MOLINA
VICTOR HUGO que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliaciéon afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000002 CONDUCTORES Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4,35 %
C1122122255 AMADO DUARTE AUBLEY 03/01/2022 10GQ1962 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

P A
Direccién 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 30/12/2021 18:22:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.110.65.243, 198.143.41.11, 172.16.42.57



. -
medim

(Lea las instrucciones que se encuentran al
I. DATOS DEL TRAMITE

# EPS

QS 5000643212

respaldo del formulario antes de diligenciarlo)
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicacion

3981030

Fecha de Radicacion

015101121022

1. Tipo de Tramite

A. Adiliacion [_| B. Reporte de Novedades[X |

2. Tipo de Afiliacion

B. Colectiva I:‘

A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia - Beneficiario o afiliado adicional I:l
C. Institucional I:‘

D. De oficio I:‘

3. Régimen

A. Contributivo

B. Subsidiado I:‘

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante

B. Cabeza de familia I:l

5. Tipo de cotizante
C. Beneficiario I:l

A. Dependiente B. Independiente I:l C. Pensionado I:l

Cadigo (a registrar por la EPS)

1

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apsllidos y nombres AMADO DUARTE AUBLEY
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo documento de identidad CC 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
1122122255 FemeninoD Masculino 2 | 1 | 0 | 7 | 1 | 9 | 8 | 8
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia |—| 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN |—| 14. Grupo de poblacion especial |09—|
Tipo |_"_"_ Condicion |_"_| 0
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SURA SEGUROS DE VIDA COLPENSIONES 1.000.000
18. Residend@], 24 19 16 BRR ARAGUANEY | 3103204 | 3204779885 | amado-1988@gmail.com
Direccién Teléfono fijo __ Teléfono celular Correo electrénico
ACACIAS | zona  UPana X | | META
Municipio/Distrito Rural | | Localidad/Comuna Departamento

Datos b

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
asi de identificacion del conyuge o compariero(a) per i

19. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo

FemeninoD

Masculino I:l

23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de identidad

26. Nimero del documento de identidad

27. Sexo

Femenino

Masculino

28. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

Tipo
N

Condicién

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia
Municipio/Distrito

na
Rural

Departamento
Urbana P

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)

C

B

B

B

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

35. Nombre o razén social

VICTOR HUGO PICHON MOLINA

36. Tipo de documento
de identificacion

cc ]

37. Numero de documento de identificacion

72230344

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones (a registar por la EPS)

1

Direccion

SEARIRRN 39 44 54 AP 602 ED KINESIS BRR ALTOS CABEC 3112362740

victorp
Teléfono |

ichon@hotmail.com
Correo electrénico

BUCARAMANGA
| Municipio/Distrito

| SANTANDER

Departamento




visiLapo Supersalud?

hgina jllde 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Epo de Novedad

LI 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. |:| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

LI 2. Correccion de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
LI 3.Actualizacion del documento de identidad. |:| 13. Movilidad: |:| A. Régimen Contributivo

L1 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado

LI 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cadigo |:| 14, Traslado: |:| A. Mismo Régimen

LI 6. Reinscripcion en la EPS. |:| B. Diferente Régimen

LI 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. |:| 15. Reporte de fallecimiento.

L1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

X1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

L1 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
Tipp doc_umento Numero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad FemeninoD Masculino |:| | | | | | | | 0 | 3 | 0 | 1 | 2 | 0 | 2 | 2
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

i 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales .
é 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
i 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
X] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

1X. ANEXOS

|:| 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC Tl cc PA CE CD SC Total

- Cantidad:
L_|57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

L_| 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

L_159. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

L_| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

|| 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

|| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

|| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cadigo del Muricipio|____| Codigo del departamento | | Namero de fiche| ||Puntaje| | | Nivel | | [o o] o] [olulula] o]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento de identidad I:I 71. Firma del funcionario
NUumero del documento de identidad

OBSERVACIONES: - 80031625 Julio Cesar Rodriguez Sepulveda

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Ten encuenta B Diligéncialo con de tinta ® |ncluye a todo tu grupo

- . negra. familiar.
IOS SI Q vien tes B Todos los campos del B Utiliza la tabla de apoyo para
TI PS. Formulario son obligatorios. consultar los codigos.
B Diligencia los espacios sin B Asesorate con uno
tachones ni enmendaduras. de los consultores de
esta oficina.
® Marca las casillas B Consulta el instructivo

unicamente con una X. en www.medimas.com.co




MANCIERS

G
. L El futuro &
Colpensiones M esdetodos | de

wien por b futuro gﬁ,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a AUBLEY AMADO DUARTE identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1122122255, se encuentra afiliado/a desde 30/10/2007 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 30 de diciembre de 2021.

o
thu;tf;'!{l. J

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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ARL | SUFA

Medellin, 18 de Diciembre de 2021

LA BIRECCION GE AFILIACIONES ¥ RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que ia(s) persona(s) reiacionada(s) en el siguiente listaco, 52 encuentra{n) aftiacta(s) en Riesgos Laboraies desde
135 fechas indicacas. a SEGUROCS DE ViDA SURAMERICANA S.A. como rabajaderes de VIGILANCIA Y
SEGURIDAD FARALLONES LTDAque se encuenira EN COBERTURA, en ei centro de trabajo 0000000005 -
ESCOLTAS, Clase de riesqo 5, Poreentaje de colizacién 6.96%.

. A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion
.h'émuo Nomhie Fecha inicio  Fesha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion : afiliacidn fitacisn wansaccién
1124823297 COCA ARIAS ELKIN OVIDIO 181272021 / 20634894 DEPENDIENTE

Si desea validar que este cartificado haya sido realmente emitido pOr ARL Surayla informacion aqui
contenida sea real, visite www.arisura.com.co J validar certificados e ingrese ol siguiente codigo anico
de generacion yalida por un mes:C114406162521 35263783 '

Atantamenie,

Direccion de Afiliaciones ¥ Recaudos

Exie ceptificado tiend vaiidaz para efecios ce siillacién deb paimpie @ STGLECE OF WA SURAMER\CANAS A, P SO R S Apsaiiacitn
importante: La ixformacion corienica en esta cartticado puedi® R o CHITRTAD R SEGURDS DE VI SHRRMERCARA SA.

SUPLHINTLNDENCIA EINARCIERA
DE LOLOMB1A

Este cerititado fus generada con 1 nformacion registiada iz trse de dats 2 BT TRARIR.
tos trabajadores marsados con astedstd {*) son afiiades rptepEndEraEs.
{ s coberturas marcadas con dos astenscos (**) sen coberhnTs pemdleries o LT

VIGILADO

Dareccion (P 190.$9.227 201, 198.143.41.%4, 172.16.4257
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ADRZS

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

Informacion de Afiliados en fa Base de Datos Unlca de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consuita
Informacion Bisica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
' NUMERO DE
® IDENTIFICACION 1124823297
NOMBRES ELKIN OVIBIO
APELLIDOS COCA ARIAS
FECHA DE NACIMIENTO e’ il .
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO GAITAN
ratos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE]  AFILIARO
EFECTIVA AFILIACION
CAJADE s
COMPENSACION CABEZA DE
ACTIVO FAMILIARCAJ ACOPI SUBSIDIADO 25/05/2019 | 31/12/2999 FAMILIA
. ATLANTICO
n"m&‘;""‘f"i 1’;";;%";‘ ‘ Estaciin &a ‘ 162.163.70.220

%a{gfonnadén registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por {as Entidades en cumplimiento de la Resclucién 4622 de
© 20186, '

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se acara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referenciaala
fecha en ia cual inicia 1a afiliacién para & usuario, la cual fue reportada por l2 EPS o EOC, sin imporlar que haya esiado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizacién do Afiiacian, esiablece
¢ término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con 1a fecha de ia novedad que haya presentado la EPS 0 ECGC. A su vez se
aclam que la fecha de 3441242099 determina que el afiliade se encuenira vinculado con la entidad que genara fa consadta

La responsabilidad por la calidad de los datos y1a informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BOUA, jante con o
reporie opartuno de las novedades para actualizar la BDUA, comrasponde directamente a su fuente de infoemacidn; en esie £as0 de
las EPS, EQC y EPS-S.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANT 1AS
PORVENIR S.A. '
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ficado(a) con cédula de ciudadania 1.124.823.297, se

ELKIN OVIDIO COCA ARIAS, identi
Obligaterias Porvenir.

encuentra afiliado{a) al Fondo de Pensiones

1a presenie certificacion se expide el 21 de Diciembre del 2021/

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

: Ry

Tenga en cuenta:
Es importante gque sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obilenga su beneficio pensional.
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ENST%THCEGEQ PRES?AE)&'F’ZA pE SERVICIOS DE L
SALUD CCUPACIONAL E.-""E?RES.;’&R&&L o
BT 800 378 5 5
Transversal B N° 8-60 Barrio E Triusfo - Pucrio Galan - Meta
Cel. 321 463 2249

CONCEPTO MEDICD NCUPACICHAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN NEDICO OCUPACICNAL
24 |12 1 2021 PUERTO GAITAN (META, . EVALUACION MEDICO OCUPACICNAL DE INGRESO
pla [MES "ARNIO
Ciudad
- DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRARAJADOR O ASPIRANTE
VIGILANGIA Y SEGURIDAD FARALLONES LTDA VIGILANCIAY SEGURIDAD FARALLONES LTDA
Hombre da la emprasa Empresa on misin
DATOS DEL TRASAJACDOR J ASPIRANTE (Tpe de Qocumento ds anibcation CC. Coduta da Crudagants, CE. Coduls de Exranjoria, T Tacjeta de Kentitad, PT. Pasandick
Geneo Edad Chomprent ok iend Sy
COCA ARIAS ELKIN OVIDIO VASCULINO | 30AROS | €C 1124823297
Apelidos y Nomiwes T T
rgo
GUARDA DE SEGURIDAD

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

| APTO PARA OCUPAR EL CARGO ya
Observaciones; NO APLICA )

APTO PARA MANIPULAR CARGAS ¢ / | sl
COORDINACION INTEGRAL MOTRIZ Y CAPACIDAD MENTAL ' Si
RESTIGCCIORES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SN RESTRICCICHES LABORALES HO APLICA NO APUCA
B conceplo de Aptitud so definio a partis de los siguientes examenes practicados:
TuAL LASTEH LERET QOUPACIINAL v/ OATOMETRIA _ ‘/
AUGCLETRIA ' B D
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES
3 USO DE EPP - FABITOS BALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
CAPACITACION ) DIETA BALANGCEADA

' OTROS

ims OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

K CIEITE SN SINTOMAS RESPIRATORIOS Y ASOCIADOS PARA COVID-19 NIEGA NEXO EFIDEIIOLOGICO.
PAGIENTE CON PATOLOGIAS NO VULNERABLES PARA COVID19SIN SINTOMAS RESPIRATORIOS ¥ ASOCIADOS
PARA GOVID-19.
RECOMENDACIONES PARA COVID-19 (CORONAVIRUS)
LAVESE LAS MANOS FRECUENTEMENTE
L VESE LAS MANOS CON FRECUENCIA CON AGUA Y JABON Yy S DISPONE DE UN DESINFECTANTE DE MANOS A
BASE DE ALCOHOL.
POR QUE? LAVARSE LAS MANOS CON AGUA Y JABON MATA EL VIRUS SI ESTE ESTA EN SUS MANOS.
ADOPTE MEDIDAS DE HIGIENE RESPIRATORIA |
P ROSER O ESTORNUDAR, CUBRASE LA BOCA Y LA NARY CON EL CODO FLEXIONADO O CON UN PARUELOD, TIRE#
R PARUELO INMEDIATAMENTE Y LAVESE LAS MANOS CON AGUA Y JABON.
CoR QUE? AL CUBRIR LA BOCA Y LA NARIZ DURANTE LA oS O EL ESTORNUDO SE_EVITA LA PROPAGACION DF

ttidico . Aspirante o Trabajador

i -

cem oA o

Firma: Firma:
Nombre: RODRIGUEZ QUINTERO JAVIER MAURICIO Nombre: COCAARIAS ELKIN OVIDIO
RM: 116702 LS.0,: 56762019 ce: 1124823297 '
:mwmammnmzm akus1155am. Pagratde SofwEe pora o secs St - weeh D COPR OD
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e T B RIE NI
SE CON LAS MANOS

GERMENES Y VIRUS. S| USTED ESTORNUDA O TOSE CUBRIENDO
PUEDE CONTAMINAR LOS OBJETOS O L AS PERSONAS A 1.OS QUE TOQUE.
MANTENGA EL DISTANCIAMIENTO SOCIAL
MANTENGA AL MENOS 1METRO (3 PIES}) DE DISTANCIA ENTRE USTED Y LAS DEMAS PERSONAS,
PARTICULARMENTE AQUELLAS QUE TOSAN, ESTORNUDEN Y TENGAN FIEBRE.
POR QUE? CUANDO ALGUIEN CON UNA ENFERMEDAD RESPIRATORIA, COMO LA INFECCION POR EL coviDte, TOSE
O ESTORNUDA, PROYECTA PEQUEIAS GOTICULAS QUE CONTIENEN EL VIRUS,
51 ESTA DEMASIADO CERCA, PUEDE INHALAR EL VIRUS.
EVITE TOCARSE LOS 0JOS, LA NARIZ Y LA BOCA
POR QUE? LAS MANOS TOCAN MUCHAS SUPERFICIES QUE PUEDEN ESTAR CONTAMINADAS CON EL WiRUS. S SE
mcmosmos,mmmzomaomcoumsmos CONTAMINADAS,
PUEDES TRANSFERIR Ei VIRUS OE LA SUPERFICIE A S1 MISMO.
S1 TIENE FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR, SOLICITE ATENCION MEDICA A TIEMPO
INDIQUE A SU PRESTADOR DE ATENCION DE SALUD S HA VIAJADO A UNA ZONA CON PRESENCIA DEL VIRUS
COVID19, O 81 HA TENIDO UR CONTACTO CERCANO CON ALGUIEN QUE HAYA
VIAJADO DESDE CHINA, EURQPA ENTRE OTRQS Y DEMAS PAISES DONDE ESTA PRESENTE ELVIRUS Y TENGH
SINTOMAS RESPIRATORIOS.
POR QUE? SIEMPRE QUE TENGA FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR, ES IMPORTANTE QUE BUSQUE
ATENCION MEDICA DE INMEDIATO, YA QUE DICHOS SINTOMAS PUEDEN DEBERSE A
UNA INFECCION RESPIRATORIA O A OTRA AFECCION GRAVE. LOS SINTOMAS RESPIRATORIOS CON FIEBRH
UEDEN TENER DIVERSAS CAUSAS, ¥ DEPENDIENDO DE SUS ANTECEDENTES DE VIAJES
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES, EL COVID19 PODRIA SER UNA DE ELLAS.
MANTENGASE INFORMADO Y SIGA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES DE SALUD
MANTENGASE INFORMADO SOBRE 1AS ULTIMAS NOVEDADES EN RELACION CON LA COVID19. SiGA 10S
CONSEJOS DE SU IPS DE ATENCION DE SALUD, DE LAS AUTORIDADES SANITARIAS
PERTINENTES A NIVEL NACIONAL Y LOCAL O DE SU EMPLEADOR SOBRE LA FORMA DEPROTEGERSE A Sl MISMO
A LOS DEMAS ANTE tA COVID-19. . '
POR QUE? LAS AUTORIDADES NACIONALES Y LOCALES DISPONDRAN DE LA INFORMACION MAS ACTUALIZAD.
ACERCA DE S| LA COVID-19 SE ESTA PROPAGANDO EN SU ZONA. SON LOS
ISTERLCCUTORES MAS INDICADOS PARA DAR CONSEJOS SOBRE LAS MEDIDAS QUE LA POBLACICN DE su ZO
MESE ADCPTAR PARA PROTEGERSE.
MEDDRS DE PROTECCION PARA LAS PERSONAS QUE SE ENCUENTRAN EN ZONAS DONDE SE ESTA PROPAGANDC
1Lin CIVID-19 O QUE LAS HAN '
VST RECIENTEMENTE (EM LOS ULTINOS 14 DIAS)
« Sk LAS ORIENTACIONES EXPUESTAS ARRIBA.
*Wmmmmmwammemwmussemmns SINTOMAS LEVES COMCG
CEFALEA Y RINORREA LEVE HASTA QUE SE RECUPERE.
POR QUE? EVITAR LOS CONTACTOS CON OTRAS PERSONAS Y LAS VISITAS A CENTROS MEDICOS PERMITIRA QUE
ESTGS ULTIMOS FUNCIONEN CONMAYOR EFICACIA Y AYUDARA A PROTEGERLE A
USTED Y A OTRAS PERSONAS DE POSIBLES INFECCIONES POR EL VIRUS DE LA COVID-19 UOTROS.
~ 51 TIENE FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR, BUSQUE RAPIDAMENTE ASESORAMIENTO MEDICO, YA QUE
A DEBERSE AUNA INFECCION RESPIRATORIA U OTRA AFECCION GRAVE,

JE CON ANTELACION E iNFORME A SU DISPENSADOR DE ATENCION DESALUD SOBRE CUALQUIER VIAJE QUE

HAYA REALIZADO RECIENTEMENTE O CUALQUIER CONTACTO QUE HAYA

MANTENIDO CON VIAJERCS.

POR QUE? LLAMAR CON ANTELACION PERMITIRA QUE SU DISPENSADOR DE ATENCION OE SALUD iLE DIRLIDJ
RAPIDAMENTE HACIA EL CENTRO DESALUD ADECUADO. ESTO AYUDARA TAMBIEN A
PREVENIR LA PROPAGACION DEL VIRUS DE LACOVID-19 Y OTROS VIRUS

I
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Médico Aspiranta O ‘Trabajador

Ty e P e

Fima Firma:
Nombre: RODRIGUEZ QUINTERQ JAVIER MAURICIO Nombre: COCA ARIAS ELKIN QVIDIO
RM:  ME7-02 LS.0. 5676-2019 cc: 1124823287 “
Imprest of 2114272021 2 185 1155 2m. Pagna 1 a1 Software para e 5000 salud » ew tefie conL00 :

——




T T T T L1 A i L A e NS e T P RS ]
__i‘l': Ay 17} LY :
/20 NG
e s AN,
251 .' ¥ ll F "-.r_ i I. 4 .-\.__
ol i ‘| Escuela 1Ic C.apacit: i | Henie \ N

i ' SHANCI § | | I3 1 ), 5

|1

‘ 4 ﬁ

i

‘fl | y 2B y " | [ 1 y 1

; i Sy | | ik E 3 # Léd { | ri / (} .f,j

i : !

A SN i

Hace Constar Que:

€l Senor{a)

Hentificado(a) con C.C. 1. 1248523297 be @’m&mﬂ%_

Ha cumplido con todos los requisitos académicos exigidos por la Supervigilancia
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ARL | SUMA>

Medelin, 21 de Diciembre 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 SU RAMERICANA S.A. como trabajadores de VIGILANCIA Y
SEGURIDAD FARALLONES LTDA que se encuenira EN COBERTURA, en &l centro de trabajo 0000000005 -
ESCOLTAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Hombre Fecha inicio  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C86053734 LOPEZ ALDANA JUAN PABLO 211272021 yu153224 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C1 1440616252135546892

Atentamente,
G
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este cerificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

IA FIMANCIERA

PE COLOMBIA

Este certificado fue generado con fa informacion registrada en 1a base de datos el 2171212021 13:01:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco {*} son afiliados Independientes. :
Las coberluras marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO ****

Direccion IP; 186.168.132.251, 198.143.41.1, 172.16.42.57
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A meadinnas

Fapaimd

500 06366 50 FORMULARIO (/GO DE AFILIACON Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 56595

(Lea las Inzlncciones que 50 encyeniran ol W fhadave Facks 24 Rasiom
. 1DATOS DEL TRAMITE alvespatda del fommutaria antes de cigandizrio) :
1 Tpad# Tromita g ey 3975789 212 1} 21210 1211
kML‘mD B Reporis el A wdvigat -Cmn-.tgoc.g.:.u.p.mhm ~Bﬂ'-¢-'alﬂooa'lm»ﬁam4lD 3 Pyiven
4 Tipo o stik39d am.;‘ 8 Crinched D G rabtumon E] O De '..lcOD * o m 8 stmirr D
A Cotzants . 8 Catezs delomis D 5 Trpa cw Colizants Coeitzr {8 requtrir oot D EP S
€ arercro [ & Beomnants (1] 8 wsrondatald ¢ Paronsss [ 1
8 Apelicas y romoran 10 A, AFILIACION ]
PE
?—ré—o—-;"‘m z ALDANA JUAH PADLO
' COLUTEMD ¢4 ICarMag Sagends Apeldy Pt pambm 5mm L]
CC & Murerg dol Flicﬁm:wm da wiwrentad 9 204 1O Fache B Ao
I BATG COUPLEMERTAmGS 5053731 cmenl] w12 13101 611191717

D108 personates

it Etemy T .
1. Dhgcananc R——— ]
L “ preax 13 Punta SISREH 14 Grysy 34 prilvaen espenad 05
13 Admnsirasrs da Rinagos Latory TeolZ kS Canauts, E]EI 3.3
SURA SEGUROS D e 18 Admraatrazona €a Penvcrat 17 Ingresa bass 09 conedcita - 18 .
18 Resdenca C EVIDA PFORVENIR 5.A. n08.526
aIre B -
, n::::..g 3-58 | 3136460 I 3209700106 l juan. pablo1977Ghotmail.com
Tatatann Fuy Trukfern terpar o wactebneh .
Rigsucto, I CALDAS ey
V. DATCS DE MENTIFICACIOH O wmg Rurd Lospli Comars _Copatymer’s -
T Daton biricas do Mentiesien EL0s musnos DEL MUCLEO FALILIAA
1] ma’ " ) prrmanents (."".l“.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

era 86.053.734 se encuentra

AN PABLO identificado{a) con CC nam
rs0s se

PROTECCION, desde el dia 16 de marzo de 2006 y sus recu
OTECCION MAYOR RIESGO.

Ella) Sefior(a) LOPEZ ALDANA Ju
afiiado(a) en Pensiones Otligatorias a
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PR

Esta constancia se expide a peticion det interesado(a) el dia 21 de diciembre de 2021. /

Cardialmente,

exesvix Rforehai </
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia 2 los productos mencionados anteriormente.

15j desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogotd: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilta; 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000
www. proteccion.com
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o\ INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE
- v SALUD OCUPACIONAL EMPRESARIAL .
4 Transversal 9 N° 8-60 Barrio El Triunfo - Puerto Gaitan - Meta
5 Cel. 321 463 2249 t
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 14.916
FECHA ¥ CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA . "
21 12 2021 = : ! EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD FARALLONES LTDA VIGILANCIA Y SEGURIDAD FARALLONES LTDA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Documento de \dentificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de \dentidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
LOPEZ ALDANA JUAN PABLO MASCULINO 44 ANOS cC 86053734
Apellidos y Nombres Tipo Nomero
Cargo
GUARDA DE SEGURIDAD
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL )
APTO PARA OCUPAR EL CARGO /
Observaciones: NO APLICA
APTO PARA MANIPULAR CARGAS Sl
COORDINACION INTEGRAL MOTRIZ Y CAPACIDAD MENTAL Sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v/‘ OPTOMETRIA v;"
AUDIOMETRIA 'u"/- _________________ I
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
CAPACITACION DIETA BALANCEADA
OTROS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE SIN SINTOMAS RESPIRATORIOS Y ASOCIADOS PARA COVID-19 NIEGA NEXO EPIDEMIOLOGICO.
PACIENTE CON PATOLOGIAS NO VULNERABLES PARA COVID-19 SIN SINTOMAS RESPIRATORIOS Y ASOCIADOS
PARA COVID-19.

RECOMENDACIONES PARA COVID-19 (CORONAVIRUS)
LAVESE LAS MANOS FRECUENTEMENTE.

LAVESE LAS MANOS CON FRECUENCIA CON AGUA Y JABON Y S| DISPONE DE UN DESINFECTANTE DE MANOS A
BASE DE ALCOHOL.

POR QUE? LAVARSE LAS MANOS CON AGUA Y JABON MATA EL VIRUS S| ESTE ESTA EN SUS MANOS.
ADOPTE MEDIDAS DE HIGIENE RESPIRATORIA

AL TOSER O ESTORNUDAR, CUBRASE LA BOCA Y LA NARIZ CON EL CODO FLEXIONADO O CON UN PANUELO; TIRE
EL PANUELO INMEDIATAMENTE Y LAVESE LAS MANOS CON AGUA Y JABON.
POR QUE? AL CUBRIR LA BOCA Y LA NARIZ DURANTE LA TOS O EL ESTORNUDO SE EVITA LA PROPAGACION DH

Médico Aspirante o Trabajador
-
} a
) i
e o y Fioangy.

Firma: et Firma:
Nombre: RODRIGUEZ QUINTERO JAVIER MAURICIO Nombre: LOPEZ ALDANA JUAN PABLO
R.M.: 1167-02 L.S.0.: 5876-2019 cc: 86053734

Impreso el 21/12/2021 a las 10:26 a.m Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




"GERMENES ¥ VIRUS. 51 USTED ESTORNUDA O TOSE CUBRIENDOSE CON LAS MANOS

PUEDE CONTAMINAR LOS OBJETOS O LAS PERSONAS A LOS QUE TOQUE.

MANTENGA EL DISTANCIAMIENTO SOCIAL

MANTENGA AL MENOS 1METRO (3PIES) OE DISTANCIA ENTRE USTED Y LAS DEMAS PERSONAS,
PARTICULARMENTE AQUELLAS QUE TOSAN, ESTORNUDEN Y TENGAN FIEBRE.
POR QUE? CUANDO ALGUIEN CON UNA ENFERMEDAD RESPIRATORIA, COMO LA INFECCION POR EL COVID19, TOSE
O ESTORNUDA, PROYECTA PEQUEIAS GOTICULAS QUE CONTIENEN EL VIRUS.
S1 ESTA DEMASIADO CERCA, PUEDE INHALAR EL VIRUS.

EVITE TOCARSE LOS 0JOS, LA NARIZ Y LA BOCA

POR QUE? LAS MANOS TOCAN MUCHAS SUPERFICIES QUE PUEDEN ESTAR CONTAMINADAS CON EL VIRUS. SI SE
TOCA LOS OJOS, LA NARIZ O LA BOCA CON LAS MANOS CONTAMINADAS,

PUEDES TRANSFERIR EL VIRUS DE LA SUPERFICIE A SI MISMO.

$1 TIENE FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR, SOLICITE ATENCION MEDICA A TIEMPO
INDIQUE A SU PRESTADOR DE ATENCION DE SALUD SI HA VIAJADO A UNA ZONA CON PRESENCIA DEL VIRUS
COVID19, O Si HA TENIDO UN CONTACTO CERCANO CON ALGUIEN QUE HAYA
VIAJADO DESDE CHINA, EUROPA ENTRE OTROS Y DEMAS PAISES DONDE ESTA PRESENTE ELVIRUS Y TENGA
SINTOMAS RESPIRATORIOS.
POR QUE? SIEMPRE QUE TENGA FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR, ES IMPORTANTE QUE BUSQUE
ATENCION MEDICA DE INMEDIATO, YA QUE DICHOS SINTOMAS PUEDEN DEBERSE A
UNA INFECCION RESPIRATORIA O A OTRA AFECCION GRAVE. LOS SINTOMAS RESPIRATORIOS CON FIEBRE
PUEDEN TENER DIVERSAS CAUSAS, Y DEPENDIENDO DE SUS ANTECEDENTES DE VIAJES

Y CIRCUNSTANCIAS PERSONALES, EL COVID19 PODRIA SER UNA DE ELLAS.

MANTENGASE INFORMADO Y SIGA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES DE SALUD
MANTENGASE INFORMADO SOBRE LAS ULTIMAS NOVEDADES EN RELACION CON LA COVID19. SIGA LOS
CONSEJOS DE SU IPS DE ATENCION DE SALUD, DE LAS AUTORIDADES SANITARIAS
PERTINENTES A NIVEL NACIONAL Y LOCAL O DE SU EMPLEADOR SOBRE LA FORMA DEPROTEGERSE A SI MISMO Y
A LOS DEMAS ANTE LA COVID-19.
POR QUE? LAS AUTORIDADES NACIONALES Y LOCALES DISPONDRAN DE LA INFORMACION MAS ACTUALIZADA
ACERCA DE SI LA COVID-19 SE ESTA PROPAGANDO EN SU ZONA. SON LOS
INTERLOCUTORES MAS INDICADOS PARA DAR CONSEJOS SOBRE LAS MEDIDAS QUE LA POBLACION DE SU ZONA
DEBE ADOPTAR PARA PROTEGERSE.
MEDIDAS DE PROTECCION PARA LAS PERSONAS QUE SE ENCUENTRAN EN ZONAS DONDE SE ESTA PROPAGANDO
LA COVID-19 O QUE LAS HAN

VISITADO RECIENTEMENTE (EN LOS ULTIMOS 14 DIAS)
* SIGA LAS ORIENTACIONES EXPUESTAS ARRIBA.

» PERMANEZCA EN CASA S| EMPIEZA A ENCONTRARSE MAL, AUNQUE SE TRATE DE SINTOMAS LEVES COMQ
CEFALEA Y RINORREA LEVE, HASTA QUE SE RECUPERE.
POR QUE? EVITAR LOS CONTACTOS CON OTRAS PERSONAS Y LAS VISITAS A CENTROS MEDICOS PERMITIRA QUE
ESTOS ULTIMOS FUNCIONEN CONMAYOR EFICACIA Y AYUDARA A PROTEGERLE A

USTED Y A OTRAS PERSONAS DE POSIBLES INFECCIONES POR EL VIRUS DE LA COVID-19 UOTROS.
» Sl TIENE FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR, BUSQUE RAPIDAMENTE ASESORAMIENTO MEDICO, YA QUE
PODRIA DEBERSE AUNA INFECCION RESPIRATORIA U OTRA AFECCION GRAVE.
LLAME CON ANTELACION E INFORME A SU DISPENSADOR DE ATENCION DESALUD SOBRE CUALQUIER VIAJE QUE
HAYA REALIZADO RECIENTEMENTE O CUALQUIER CONTACTO QUE HAYA
MANTENIDO CON VIAJERQS.

POR QUE? LLAMAR CON ANTELACION PERMITIRA QUE SU DISPENSADOR DE ATENCION DE SALUD LE DIRWA
RAPIDAMENTE HACIA EL CENTRO DESALUD ADECUADO. ESTO AYUDARA TAMBIEN A
PREVENIR LA PROPAGACION DEL VIRUS DE LA COVID-19 Y OTROS VIRUS

Consentimianto informace del Aspirante o Trabgador autorize &l doctor{a} abajo mencionada a Tealizar mMi examan meédica ocupacional regisiado en esle documento. ] doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado (3 naturaleza y prop bsito ded He comprendide y he tenido 1a oportunidad de anakizar el propfsilo, los beneficies, 1a interpretacion, las
i jones, ¥ nesgas del médico o partic de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de esle examen es voluntaria ¥ que fuve la oportunidad de retrar mi
consenlimiento en cualquier momento. Fui infomhado de las medidas para proteger la confidencialided de mis resultados, Las respuestas 0adas par mi en esle examen son complelss
y veridicas. Autorize &l doctor(s) pars que suministe a las personas o entidades contempladas en la legislac dn vigents, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimienta del sistema de seguridad y salud en el brabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que Femitan la Histowia Clinica a la EPS A la
cual me ire actual afliade. Finalmonte manifieste que he I8 ide ¥ comprendide perfectaments lo antedor ¥ que 1odos Ios espacies en blanco han sido completados entes
de mi fuma y que me encuentre en capacidad de exp mi ¢ iento.

Médico Aspirante o Trabajador

LT e, Fom pably 5500 1)
Firma: Firma: " et Z
Nombre: RODRIGUEZ QUINTERO JAVIER MALIRICIO Nombre: LOPEZ ALDANA JUAN PABLO
RM:  1167-02 L.8.0.: 5876-2019 cc: 86053734

impreso el 211212021 a las 10:26 am. Pagina1de Software para el sectoe $3lud - www.biofile.com.co
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Hace Constar Que:

¢l Sreior(a) Lﬂm& @W % L%JW

Iventificado(a) con C.C.

Ha cumplido con todos los requisitos académicos exigidos por la Supervigilancia
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SUFEAINTENDENCIA FIMANC LE A
BE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUrA>

Medeilin, 21 de Diciembre de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguients listado, se encuentra(n} afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A como irabajadores de VIGILANCIAY
SEGURIDAD FARALLONES LTDA que se encuentra EN COBERTURA, en ei centio de trabajo 00COCC0005 -

ESCOLTAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacitn 6.96%.

A continuacién se relacionan 1as fechas de afiliacién

Rémero Nombre Fechainicha  Fechafin Lidigo o Tiga Colitants
identificacién afitiacitn sfiliacién transaecisn
€1124822874 ESPINOSA URBANG LUIS ERIKSON 211122041 / 23961112 DEPENDIENTE

Si desea validar que este'certiﬁcado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co f validar certificados e ingrese el siguiente cddigo tnico
de generacion valido por un mes:C11440616252135545525 :

Atentamente,

o )

At

'Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafifiacion
Impartante: La informacion contenida en este cetificado puede ser validada en cuaiquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Esta certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos ef 214122021 12:38:48.
Los trabajadores marcados con asterisca () son afitiados indepenfientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos {**} son coberturas pendizntes de refiro.

Direccion IP: 186.168.132.251, 198.143.41.1, 172.16.42.57

54



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 21/12/2021, el empleador VIGILANCIA Y SEGURIDAD FARALLONES LTDA identificado con NIT
numero 805017265 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
3944605 21/12/2021 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE 1124822874  |LUISERIKSON ESPINOSA URBANO| 908526 GUARDIA DE SEGURIDAD 2021-12-21
CIUDADANIA

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Diciembre del afio
2021.

Cordialmente,

. = -2
q'g -/:’

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

s



ADRZS

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

Informacidn de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados a! Sistema de Seguridad Soclal en Satud

Resultados da fa consulta
Informacién Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TiIFO BE ce
IDENTIFICACION
NUMEROC DE
IDENTIFICACION 1124822674
NOMBRES LUIS ERIKSON
APELLIDOS ESPINOSA URBANO
FECHA DE NACIMIENTO b’ ik ol
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO GAITAN
Datos de afiliaciéon :
ESTADC ENTIDAD REGIMEN ~—FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
_ EFECTIVA AFILIAGION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA -CM SUBSIDIADO 01/10/2017 31/12/2999 FAMILIA
fFechade | vamzon | estmionde | igp16n70220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de Y2 Resolucisn 4622 de

2016.

. Respacto a las fechas de afiliacién contenidas en esia consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referenciz a la

fecha en la cual inicla |a afilacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Reégimen Contribuliva o en ¢! Régimen Subsidiado en dicha entidad, Ahora bien, 1a Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término da fa afiliacion a la entidad de acuerdoe con la fecha de la novedad que haya presentade la EPS o EOC. A su vez se
aclara que fa {echa de 31/12/2999 determina que ef 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 Afifiados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, correspende directamente a su fuente de informacidn; en este caso de
tas EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacidn se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicics de salud, comn complemento al
marco legal y téenico definido y nunca como motive para denegar la prestacién da los servicios de salud 2 1os usuarios.

St usted encuenfra una inconsistencia en la infomacion publicada en ésta pagina, por favor remitase 2 la EPS en la cual se

encuentre afiiade y solicite la comeccidn de la informacién inconsistente sobre su afiliacidn. Una vez realizada esta actividad, Ia
EPS debe remitir a novedad corespondiente a ka ADRES, conforme lo establece fa nermatividad vigente.

i;ﬁ:!MPB]MIB CERRAR VENTANA
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES ~ COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, elfla sefior/a LUIS ERIKSON ESPINOSA URBANO identificado/a con
documenta de identidad Cédula de Gudadanta némero 1124822874, se encuentra afiliado/a desde 12/04/2011 al
Régimen de Prirna Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

L.a presente certificacion se expide en Bogoti, el dia 21 de diciembre de 2021. /

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde 1a pigina Web. Este documento no es vilido para ¢ reconogimients de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

e
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REPUBLICA DE Cﬂbﬂmm
IDENTIFICACION PER
CEDULA DE CIUDADANA -

. numero. 4 ,124.82_25374
ESPINOSA URBANOC
APELLIDOS

“ LIS ERIKSON

=,
NPMBRES

e EY.kSen Esftosed

FECHA DE NaCcIMIENTO 26-JUN-1991

PUERTO GAITAN

(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 A+ M
ESTATURA GS. RH SEXO

24-JUL-2009 PUERTO GAITAN ’
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION . 4,, dusisd fie ity 7
REGISTHADOR NAGIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
5, M : p UG 1% ':'. vk :.!.,_ |
4! @T :*J';"llj
,." "';l N!' ..i“b‘ H?" Jl, |

}. .I:' |I* - _. k n*: u“ d:

P-5204300-00190915-M-1124822874-20091027 0017491464A 1 28486332
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Ced. 321 483 2249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL : N° 14,817

FECHA ¥ CRITAD OE REALZACKON DEL EXAREN TIPC DE EXAEN MEDICO OCUPACIOMAL
PUERTD GAITAN COLOZELA]
2112} 202 =T ! EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
(o2 W 713 ARy
i Caniat
DATOS DF LA EMPRESA DONUIE LAWBORA. LABORARA © LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD FARALLONES LTDA VIGILANCIA Y SEGURIDAD FARALLONES 1.TDA
_ Nownbee Ga la eaogvesa Empresa on misidn
SATOS DEL TRABAJADOR f ASPIRANTE (Tye tu o 0C. Crdla de Giurtatands, CE. s tie Extrurgarin, TC Tageis de onldad, PT, Pasapadce)
o Garexra Edad Cmnurmsnt ghe i Aicm
ESPINOSA URBANO LUIS ERIKSON MASCULINOG | 30ANOS | cC 1124822874
Apellickys y Nomitwes Temn Hirmam
Q=

GUARDA DE SEGURIDAD

CONCEPTO DE APTITUD GCUPACIONAL i i
APTO CON CONDICION MEDICA QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL
Ch=amyaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS 5t b
CODRIHNACION INTEGRAL MOTRIZ Y CAPACIDAD MENTAL ]
RESTIECCIONES LABORALES TPO RECONENDACGIONES
SN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguiantes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPAGIONAL . / OPTOMETRIA v
AUDIGMETRIA v,x et e
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL _ _ VSO DE EPP ARBITOS SALUDABLES
SVE VISUAL HACER DEPORTE
PAUSSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL _ | DiETABALANCEADA
CAPACITACION

OTROS
.OTRA.S OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PROIENTE SIN SINTOMAS RESPIRATORIOS Y ASCCOIADOS PARA COVID-19 NIEGA NEXO EPIDEMIOLOGICO.

FROIBNTE CON PATOLOGIAS NO VULNERAELES PARA COVID-19SIN SINTOMAS RESPIRATCRICS Y ASOCIADCS
ERESA QO3

RECORENDACIONES PARA COVD-13 (CORGMAVIRIS)

IANESE LAS IANGS FRECUENTENENTE,

LAVESE tAS MANOS OON FRECUENCIA CON AGIIA Y JABON Y SI DISPONE DE UN DESINFECTANTEDEMANOSF]

BASE DE ALDTHDL.

POR QUE? LAVARSE LAS MANOS CON AGUA Y JABON MATA EL VIRUS Si ESTE ESTA EN SUS MANOS.

ADOPTE MEDIDAS DE HIGIENE RESPIRATORIA

AL TOSER O ESTORNUDAR, CUBRASE LA BOCA Y LA NARIZ CON EL CODO FLEXIONADO O CON UN PANUELO: TIRE

Elédico Aspirante o Trabajador
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Feooe PRSI, Firma: v
Mundze RODRIGUEZ QUINTERO JAVIER MAURICIO Nombre: ESPINOSA URBANO LUIS ERIKSON

R.ER: 116702 L.5.0.: 5a78-2019 cC: 1124822874
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|
EL PANUELD INMEDIATAMENTE Y LAVESE LAS MANOS CON AGUA Y JABON.
POR QUE? AL CUBRIR LA BOCA Y LA NARIZ DURANTE LA TOS O EL ESTORNUDO SE EVITA LA PROPAGACION DE
GERMENES Y VIRUS. 8! USTED ESTORNUDA © TOSE CUBRIENDOSE CON LAS MANOS :
PUEDE CONTAMINAR LOS OBJETOS O LAS PERSONAS A LOS QUE TOQUE.
MANTENGA EL DISTANCIAMIENTO SOCIAL
MANTENGA AL MENOS 1METRO (3PIES) DE DISTANCIA ENTRE USTED Y LAS DEMAS PERSONAS
PARTICULARMENTE AQUELLAS QUE TOSAN, ESTORNUDEN Y TENGAN FIEBRE. _
POR QUE? CUANDO ALGUIEN CON UNA ENFERMEDAD RESPIRATORIA, COMO LA INFECCION POR EL COVID19, TOSE]
O ESTORNUDA, PROYECTA PEQUEIAS GOTICULAS QUE CONTIENEN EL VIRUS.
S| ESTA DEMASIADO CERCA, PUEDE INHALAR EL VIRUS,
EVITE TOCARSE LOS QJOS, LA NARIZ Y LA BOCA
POR QUE? LAS MANOS TOCAN MUCHAS SUPERFICIES QUE PUEDEN ESTAR CONTAMINADAS CON EL VIRUS. Sl SE
TOCA LOS OJOS, LA NARIZ O LA BOCA CON LAS MANOS CONTAMINADAS,
PUEDES TRANSFERIR EL VIRUS DE LA SUPERFICIE A Sl MISMO.
SI TIENE FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR, SOLICITE ATENCION MEDICA A TIEMPO
INDIQUE A SU PRESTADOR DE ATENCION DE SALUD Sl HA VIAJADO A UNA ZONA CON PRESENCIA DEL VIRUS
COVID19, O S| HA TENIDO UN CONTACTO CERCANO CON ALGUIEN QUE HAYA
VIAJADO DESDE CHINA, EUROPA ENTRE OTROS Y DEMAS PAISES DONDE ESTA PRESENTE ELVIRUS Y TENGA
SINTOMAS RESPIRATORIOS.
POR QUE? SIEMPRE QUE TENGA FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR, ES IMPORTANTE QUE BUSQUE
ATENCION MEDICA DE INMEDIATO, YA QUE DICHOS SINTOMAS PUEDEN DEBERSE A
NA INFECCION RESPIRATORIA O A OTRA AFECCION GRAVE. LOS SINTOMAS RESPIRATORIOS CON FIEBRE
UEDEN TENER DIVERSAS CAUSAS, Y DEPENDIENDO DE SUS ANTECEDENTES DE VIAJES
Y CIRCUNSTANCIAS PERSONALES, EL COVID18 PODRIA SER UNA DE ELLAS.
MANTENGASE INFORMADO Y SIGA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES DE SALUD _
MANTENGASE INFORMADO SOBRE LAS ULTIMAS NOVEDADES EN RELACION CON LA COVID-18. SIGA LOS
CONSEJOS DE SU IPS DE ATENCION DE SALUD, DE LAS AUTORIDADES SANITARIAS
PERTINENTES A NIVEL NACIONAL Y LOCAL O DE SU EMPLEADOR SOBRE LA FORMA DEPROTEGERSE A Sl MISMO ¥
A LOS DEMAS ANTE LA COVID-19.
POR QUE? LAS AUTORIDADES NACIONALES Y LOCALES DISPONDRAN DE LA INFORMACION MAS ACTUALIZADA
ACERCA DE SI LA COVID-18 SE ESTA PROPAGANDO EN SU ZONA. SON LOS
INTERLOCUTORES MAS INDICADOS PARA DAR CONSEJOS SOBRE LAS MEDIDAS QUE LA POBLACION DE SU ZONA
DERE ADOPTAR PARA PROTEGERSE.
MEDIDAS DE PROTECCION PARA LAS PERSONAS QUE SE ENCUENTRAN EN ZONAS DONDE SE ESTA PROPAGANDQ
LA COVID-19 O QUE LAS HAN
VISITADO REC!ENTEMENTE (EN LOS ULTIMOS 14 DIAS)
* SIGA LAS ORIENTACIONES EXPUESTAS ARRIBA.
- PERMANEZCA EN CASA SI EMPIEZA A ENCONTRARSE MAL, AUNQUE SE TRATE DE SINTOMAS LEVES COMQ
CEFALEA Y RINORREA LEVE,HASTA QUE SE RECUPERE.
POR QUE? EVITAR LOS CONTACTOS CON OTRAS PERSONAS Y LAS VISITAS A CENTROS MEDICOS PERMITIRA QUE
ESTOS ULTIMOS FUNCIONEN CONMAYOR EFICACIA Y AYUDARA A PROTEGERLE A
USTED Y A OTRAS PERSONAS DE POSIBLES INFECCIONES POR EL VIRUS DE LA COVID-19 UOTROS.
S| TIENE FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR, BUSQUE RAPIDAMENTE ASESORAMIENTO MEDICO, YA QUE
ODRIA DEBERSE AUNA INFECCION RESPIRATORIA U OTRA AFECCION GRAVE.
LLAME CON ANTELACION E INFORME A SU DISPENSADOR DE ATENCION DESALUD SOBRE CUALQUIER VIAJE QUE
HAYA REALIZADO RECIENTEMENTE O CUALQUIER CONTACTO QUE HAYA
MANTENIDO CON VIAJEROS.
POR QUE? LLAMAR CON ANTELACION PERMITIRA QUE SU DISPENSADOR DE ATENCION DE SALUD LE DIRNA
RAPIDAMENTE HAGIA EL CENTRO DESALUD ADECUADO. ESTO AYUDARA TAMBIEN A
PREVENIR LA PROPAGACION DEL VIRUS DE LA COVID-19 Y OTROS VIRUS

Médico Aspirante o Trabajador
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1A FIKANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO ™™

ARL |SUrra=>

Medellin, 05 de enero de 2022

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 VIGILANCIA'Y '
SEGURIDAD FARALLONES que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliaciéon

NOmero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
Identificaclon afifiacion afiliacion transaccion

Centro de rabajo; 0000000005 ESCOLTAS Clase: & Porcentaje Colizacion: 6,96 %
C17343493  ESPINOSA MADRID LUIS IGNACIO 06/01/2022 / 177P2512 DEPENDIENTE
null

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion de! trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este cetificado puede ser validada en cualquier mamento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 8.A

Esta certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 05/01/2022 11:36:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes. .
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.116.234.79, 198.143.41.12, 172.16.42.57
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FORM i S
ULARIO UNICO DE AFILIACIGN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

RIT o0, ——— [ig B T
$30.9074 Hadic .
mummpumm:h-.mmssm |
E . REPORTE DE NOVEDADES = Ll
40. Tipo de Nowdaa - ‘ -

1. i
; t‘l::lnﬁcadon de datos bisices de Idendfeaclon, O
5 3. mrec‘dén de datos bisicos de Identficacidn, O
0 4: An::lx‘;?‘: del documento de Identidad, CJ 13 Movikdad: A, Régimen Contributive
5. Ter ¥ <o eccidn de datos complementarios. B, Régmen Subsidiado
. . e:;-nin.:cim defa Inscripddn en 1 EPS, . O ttmashdo. ] A MtismoRégmen
. .
D & gol D ] B Diferente Régmen
D Reinscripddn enia EPS. B

0o

11, Vintulacidn 3 una entidad autorisada para realizar afifaclones colectivas W
12, Oesvincutacidn de una entidad autorizada para reafizac afillaciones eatectival

. 15, Reporte de falledmicnta.

7. -

s Edl"“;“nde beneficlariay o de afitisdos adiclonates. 16. Reporte deftrdmite de protecciin o cesante.
- Exclusldn dé beneficiarios o de afiliados adidonates, 17. Reporte de Iy colidad de Pre-pzmslonado.

@ Inici ;
9. Inicio de reladién taborsl 0 adquisician de condiciones para conizar, 18, Reperie da la calidad de Pensionado,

L [ Terminaciin defa relsciinlabonal o pirdda de s conicones pura sagui corseda
W1, DATOS PARA £ REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bisicas de identificacian 1

TS .. - l - T l .
de documento Techa de Racimems 42, F‘edﬂ
P dentidad [ ... . L. (5w Femenina [} Masauina (]| . pef oo -t -1 1L ‘DIOI I 12!0 l9 i
3. 5 amener T Manrodenamade |45, Coja de Compentacion Famillr o Pagador de Pensiones
Codg J
Ell. DECLARAQOMES ¥ AUTORIZAQONES
{T) 45. Dedaracién de dependendia econdmica de los beneficiarlos y afiliadas adicionates. w

8 47. Dedaracitn de la no obligacién de afiliarse 31 REgmen Contributivo, Especial o de Excepdon.
49. Declaracién de existendia da rarones de fuerza mayor o €aso foriuito gue impiden 12 entrega de los docurnentos que ageditan la condiclén de benefidarlos.
{0 29. Dactaracién de no Intemacian dekotizante, caboza de familla, beneficiarios o afiliadas adidionales en una insbitucién Prestadora de Servicios de Salud.

50, Autorizacién para Gue I EPS salicite v sbrenga datos y <opla de la historia clinlea del cotizante o Cabera de familia y d sus beneficiarias o afiliados adipnales.

[0 1. Autorizacion para cue 13 EPS reporte la Informacidn que se genere de 1a afillacién o del reporte de navedades a la base de datos de afliados vigentesy
- las entidades pdblicas que por sus funclones ta requleran.

$2. Autari;acion pars que I3 EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus benefidaries o afiflados adidonsles, de acuerdo conlo previsto
]  entaley 1531 de 2012y el Decreto 1377 de 2013

L [ 53. Autorizacibn para quets EPS enve Informacidn al correo electronico 0 al celular como mensajes de texto.

R
!!Il FIRMAS N

Lo espmsor Lilrbeth Oosguer

‘ 55, [ empleador, aportante o entidad respangable de fa afiliacion colectiva
\ 54.El cohzante, caber de famika o beneficiario insotucionst o de Ohicio
X ANEXDS -

(wuocopladeldoo.lmentodeidemiﬂad: @ =] 5] p
(28*‘ aredae: (3 O O O (1 S I O R S 1 )

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por 12 autoridad competente.

58, Copia dal registro civil de matrimonio, o de esaitura publica, acta dz condliacion o sentenda judidal que dedare 1a unién marital.

59. Copia de la esaitura piblica o sentenda judicial que dedare el diverclo, sentenda Judicial que declare la separadion de cuerpas y escritury polilica,
D acta de concliacion o sentenda judicial que declare la terminacion dela unlén marital.

60 Capia del certificads de adopddn o acta de entreq del menor.

61. Copla de la orden judical o del acto administrativa de custodia.

D 62. Documenta en que canste la pérdida de la patnia potestad o ol certificado da defunclén da las padres o 13 dectaracién suserita por el codiante sobre
1a ausencla de los dos padres.

D 63, Copia de 1a autodizacién de traslado par parte dafa Superintendencia Nacional de Salud.

D 64, Cerpficacion de vincutacién a una entidad sutorizada pars reatizar afiliaciones cotectivas.

L D £5. Copia del acto administrativo o providencia de las autori

dades competentes en )a gue conste 1a calidad de beneficiario o s2 ordene la afitiacian de ofice.  / i
. DATOS A SER DIUGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL *;
#{85. Identficaddn de la Enridad Territorial &7. Datos del SISBEN . 64, Fecha da rachcaion £9. Fecha de vahdaoan H
Codign del Munlaipio | Codign ded degmmemo Namerode hcha  Puntaje Nivel :
[ ]
L: ] | e {:...._-—.—I !.__._—Il_...l P BN IR N RN N IR R 0 T BTN SRS O B W L
70. Datos del fundonario que realiza fa validadion 1
[
@} -t ont PP T S LA RO I !
F Tipo docurnenta de 65. Firma del fundicnario 3
Identdad Numero del documanto de Identidad a
Z|OBSERVACIONES: - i
3 i
ly JIE
Recuerde fyue con La hrma oel formulania,d aFiladamanihesta 1a verscidad de 1a Informacidn teglstraday delas declaraciones contenidas en elcapitulo Vil del farmulano,
e e e e e _ FUSAVA V103018

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

Informacién 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 :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION ce
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17343493
NOMBRES LUIS IGNACIO
APELLIDOS ESPINOSA MADRID
FECHA DE NACIMIENTO ok [k [k
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO GAITAN
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
/ AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

SALUD TOTAL 7/
ENTIDAD
PROMOTORA DE

ACTIVO POR SALUD DEL
EMERGENCIA REGIMEN
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

CONTRIBUTIVO | 01/12/2018 | 31/12/2999 | COTIZANTE

Estacion
Fechade [12/14/2021 Ve . ; ; ; :
impresion:| 11:08:13 oric;ee - 2800:484:b587:8f00:a9f7;50c4:7de6:18bd

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién 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 Afiliacion, 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.
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COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LUIS IGNACIO ESPINOSA MADRID identificado(a) con C.C No. 17.343.493, 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 08 de enero del 2022.

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.

M%@

Carolina Gal\ns Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




SALUD OQCUPACIONAL ENMPRESARIAL
NIT 233 376 4456
Transversal 9 M° 8-68 Barmio £ Triunfo - Puerio Gaitan - Mela
Cel 321 463 2249

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE L

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL M7 15,139
FECHA Y CHUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPQ DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ERTO AN [IETA, COLOM
05 {01 | 202 [T 0 CATANIMETA, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
ola fues ARD
Chdad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA, O LABORC EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
VIGILANCIA Y SEGURIDAD FARALLONES LTDA VIGILANCIA Y SEGURIDAD FARALLONES LTDA
Nombre de fa empresa Empresa 0 miskin
DATOS DEL TRABAJADOR 1§ ASPIRANTE (tip0 de Docunents de ienkicacion CC. Cadwia de Cdadania CE. Goduts de Extranjonta, TL Tarjets ge kicaridad, PT. Passporie}
Geaner Foad Documento da Igentificacion
ESPINOSA MADRID LUIS IGNACIO MASCULINO | 51ANOS | ¢c 17343493
Apatlidos y Hombees Tipo imere

Cargo
OBRERO
(ORDEFTO DE APTITUD OCUPACIOMRAL

APTO PARA OCUPAR EL CARGO
Ohmervaciones: NO APLICA
APTO PARAMANIPULAR CARGAS 1~ / st
woamrmcu NTEGRAL IOTRIZ ‘f CAPACIDAD MENTAL sl
RESTRICCIONES LABORALES TiPO RECOMENDACIONES
SHRESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NOQ APLICA
B cancepto de Aptitud se definit a partir de los siguientes exdmenes practicados:
TERLLRSION MEDICO QCUPACIONAL q/ OPTOMETRIA ‘/
' RUCHCATE TRIA o B

RECOAENIGCICIES PETICAS FEUMENDACIINES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTLO BE VIDA SILUTARLES
FAUSAE AT E MIGRENE POSTURAL HACER CEFORIE
CARRRTICTIC DESTA BALANOEADR

CTRAS CBSERVACICKES Y RECOUERDACIONES

SE DAN RECOMENDACIONES SUBRE REAUZAGION DE  PAUSAS ACTIVAS DURANTE LAS LABORES ., UTILZAR
FROTECCCION SOWAR , UTILIZAR LENTES DE SOL . ESTHOS DE VIDA SALUDABLE , SE DAN RECOMENDACIONEY
SOERE LA UTIUZAC!ON BE MASCARILLA QUiRURGiCA PARA EVITAR CONTAGIO Y PROPAGACION DEL VIRUS

T ARTI F Qe e SNCUERG N CAPACKIaS G expresar mi consentimients.
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Colmena ’

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

CONTRATO: 1193672
RAZON SOCIAL CONSORCIO SD VICHADA
IDENTIFICACION: NI 901529301
INGRESO DE TRABAJADOR
Radicado Inicio de vigencia Identificacion
80424663 2022-1-18 CC 1004225550
Apellidos Nombres Fecha de nacimiento
ANDRADE ALVAREZ CAMILO ANDRES 1999-7-10
Direccién residencia Localidad/Comuna Zona
VEREDA PUENTE ARIMENA VEREDA PUENTE ARIMENA Rural
Ciudad/Departamento Corrao electrénico Teléfono
PUERTO GAITAN - Meta ANDRESTO1512@GMAIL.COM 3456777
Celular Sexo
3212878578 Masculino -
Cargo Salario EPS
AYUDANTE DE MAQUIN EQUIPOS  $1,000,000.00 CAPRESOCA EPS
AFP Centro de Trabajo
Porvenir RIESGO 5
Tasa de riesgo Clase de riesgo Grado
6.96 5 80
Tipo afiliado cotizante Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
Dependiente NO DEFINIDO Presencial
Fecha efectiva de la novedad Tipo jomada
2022-1-18 NO DEFINIDA
Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condicicnes de uso de esta pagina, por las

normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 v por lo tanto, tienen plena validez juridica.

- Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009 -
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capresoca
- Cridlimos para la Gente -
NIT. 891.856.000-7

130.05

El Yopal, 19 de enero del 2022

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAMILO ANDRES ANDRADE ALVAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania No. 1004225550, se encuentra
registrado(a) en CAPRESOCA EPS desde el 01/01/2016 en el regimen Contributivo por el municipio de Yopal, Casanare
y su estado actual es ACTIVO

PROCESO MISIONAL DE ASEGURAMIENTO

DIANA ABRIL PERA
Proyectd

Si al verificar su informaciéon encuentra inconsistencias, por favor acercarse a las oficinas de CAPRESOCA EPS en la Calle 7 # 19 - 34 o
comunicarse a los telefonos (57) 8 6356363, (57) 8 6358162, (57) 8 6358163, (57) 8 6324068, (57) 8 6348614, linea de atencion gratuita:
018000912880 para actualizar datos.

V|G|U\DOSUpeT’SG!Ud {ﬁ) Calle 7 No. 19 — 34. Teléfonos: (8) 635 8162 — 635 8163 Pégina 1 de 1

635 8232 Emalil. capresocaeps(@capresoca-casanare.gov.co
Yopal Casanare



ADRLS

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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1004225550
NOMBRES CAMILO ANDRES
APELLIDOS ANDRADE ALVAREZ
FECHA DE NACIMIENTO o [k [
DEPARTAMENTO CASANARE
MUNICIPIO YOPAL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
ACTIVO POR | CAPRESOCA
EMEnEEMcia T%E be oM CONTRIBUTIVO | 01/01/2016 | 31/12/2999 | COTIZANTE
i1 S B Mo | Estacion e | 192.168.70.220

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliaciéon 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 Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacién 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 informacién; 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 compiemento 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 afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

/3




la-
proteccion-
de-
Afiliaciones de una Persona en el Sistema datos-
de-
los-
colombianos.aspx)
INFORMACION BASICA Fecha de Corte: 2022-M07
Mumero de Identiicacion Primer Nombre Segundo Nomire Primer Apellido Segundo Apefida Sexa
CC 1004225550 CAMILO ANDRES ANDRADE ALVAREZ M
AFILIACION A SALUD Fecha de Corte: 20220107
Adminisiradara Régimen Fecha Afiliacion Estaco de Afliacion Tipo de Afiliado Departamento = Municipio
CAJA DE PREVISION SOCIAL Y Conlributivo 10/04:2021 Activo por emergencia COTIZANTE YOPAL
SECURIDAD DEL CASANARE -
CAPRESOCAERS.-CM
AFILIACION A PENSIONES Fecha de Corle 20220107
Régimen Agministradora Fecha de Afiliacian Eslado de Afifiacidn
PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE 2021-03-12 Inactive
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR SA
i N )
AFILIACION A RIESGOS LABORALES V N Fecha de Corte: 20220107
Mo se han reportado afiliaciones para esta persona \I QJV
~ Q d j
AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corte: 20220107
No se han reportado afiliaciones para esta persona
AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corie. 2621-11-30
No se han reporiado afiliaciones para esia persona
PENSIONADOS Fecha de Corte 202201407
No se han reportado pensiones para esta persona.
VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corle: 2021-11-30

No se han reporfade vinculaciones para esta persona.

EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REPORTAN LA INFORMACION AL MINISTERIO CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A
LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Direccion: Cra, 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha; 1/17/2022 2:29:37 PM Pag.1

Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:

En Bogota: (57-1) 589 3750 Resto del pais: 018000960020
Horario de atencién: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y
sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jorada continua,

Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050

Punto de atencién presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogotg, cédigo postal
110311

Lunes a viernes de 8:00 a.m, a 4:00 p.m. en jornada continua

Linea de atencion de desastres: (57-1) 330 5071 - 24 horas

Notificaciones judiciales: notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co Version 2.4

(oaitnontcaconssicolesBminl o) e £ s g < [ b

Terminos y Condiciones de uso. (httpditvienabiiag) iciCoieisa)
(/Documents/Ministerio/ Terminos%20y%20Condici 2 %20portal®s20web Octubre%202012x pdpiisisiepx)

MMA lunes, 17 de enero de 2022 en-



porvenir

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CAMILO ANDRES ANDRADE ALVAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.004.225.550, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

73



€ ™

REPUBLICA DE COLOMBIA |
IDENTIFICACION PERSONAL |
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERQ 1 004 225 559
ANDRADE ALY.%REZ_ W
. APRLLIDOS i

CAMILO ANDRES

5 .NDMBRE::

cf /o ” ,_,,dfﬁmmffml

SR — .\.b-.? -

FIF!QA

FECHA DE NACIMIENTO  10-JUL-1999
VILLAVIEJA

UILAEJ
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 B+ Sl'glx0

ESTATURA G.S. RH

18-SEP-2017 YOPAL ¢
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANOER VEGA ROCHA

P-4600100-01150827-M-1004225550-20200804 0071400128A 1 9912654987



Nit. 901169422-1
Celular: 817 400 3198

| @5 @, Grupo

' ) oferenci
\w &/ P} (. erenc I(l] CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
?: f Sanar administrativo@gruposanar.com.co —
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FEGHA Y GIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PLIERTO GAITAN (META, COLOMBIA
15 | 01 2022 ( ) INGRESO CON ALTURAS
piA | MES ARO Ciidad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA CONSORCIO SD VICHADA
Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de ldentificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, Ti. Tarjela de ideniidad, P7. Pasaporte)

Genero Edad Documento de |dentificacion
ANDRA Z CAMILO A MASCULINU e
DE ALVAREZ CAMILO ANDRES - 22 ARDS 6 cG 1004225550
Apellidos y Nombres —— MESES 6 DIAS | ~55 Nign

Carao

AYUDANTE DE MAQUINARIA Y EQUIPOS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

rvaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS | st
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS | st
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini¢ a partir de los siguientes exdmenes practicadocs:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA o
AUDIOMETRIA TAMIZ w PERFIL LIPIDICO v
OPTOMETRIA \/" PSICOLOGIA ALTURAS v
HEMOGRAMA [l [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE B R
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y
SEMIAUTOMATICO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES CCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OPTOME TRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS Al
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DH
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EY
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-18.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resullados. Las respuesias dadas por mi en esle examen son compielas y veridicas. Aulorizo al doclor(a) para que suminislie a las

personas o enlidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en esle documento, para el buen cumplimiento del sistema de

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiestc que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

A/
\ T

&-\\

E\r‘

1\{]//}-

=< \
impreso el 15/01/2022 a las 11:30 a.m. Pégina 1 de 1 Sof‘mr}na_ga.;a el sector salud - www.biofile.com.co




Médico Aspirante o Trabajador [ |
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Fiana; uew Flrma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: ANDRADE ALVAREZ CAMI.O ANDRES
R. M.: 5640 LS5.0,; 4958 cC: 1004225550
Impreso el 15/01/2022 a las 11:30 am. Pégina tdal Saftware para ef sector salud - www.biofile.com.co
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Puerto Gaitan - Meta, Jueves 20 de Enero de 2022

2022-CSDV-EXT- 031

Atn. ANDRADE ALVAREZ CAMILO ANDRES
AYUDANTE DE MAQUINARIA Y EQUIPOS

Referencia: 974 DE 2021 - MEJORAMIENTO, MANTENIMIENTO, GESTION PREDIAL, SOCIAL Y AMBIENTAL SOSTENIBLE
DE LA CONEXION PACIFICO - ORINOQUIA SECTOR PUENTE ARIMENA - VIENTO - SANTA CECILIA (PUENTE ARIMENA
- VIENTO; JURIEPE - PUERTO CARRENO), EN LOS DEPARTAMENTOS DE META Y VICHADA, EN MARCO DE LA
REACTIVACION ECONOMICA, MEDIANTE EL PROGRAMA DE OBRA PUBLICA "VIAS PARA LA LEGALIDAD Y LA
REACTIVACION VISION 2030". MODULO 4.

Asunto General: RECOMENDACIONES MEDICAS EXAMEN DE INGRESO

Cordial Saludo,

Nos permitimos informarle que de acuerdo con el resultado de su EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
INGRESO, usted debe seguir las siguientes recomendaciones:

1 - Higiene Postural

2 - Pausas Activas

3 - Habitos de Vida Saludables

4 - Control Ocupacional Anual

5 - Uso correccion dptica permanente
6 - Valoracion de optometria por EPS
7 - Uso de EPP

COMPLIR CON LAS NORMAS SST.

ESTILO DE SALUDABLE - HIGIENE POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS ADHERIRSE A LOS LINEAMIENTOS EXPEDIDOS POR LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA
Y EL MINISTERO DE SALUD CON OCACION A LA EMERGENCIA SANITARIA Y/o PANDEMIA COVID 19.

Trabajador con patologia que no infiere en su labor.

Cordialmente,

Supervisor de Talento Humano
cristian.botina@grupolhs.com
CONSORCIO SD VICHADA

Copia: Archivo,
Reviso: Cristian Ermel Botina Riascos /

Aprobé: Cristian Ermel Botina Riascos /
Realizé: Cristian Ermel Botina Riascos /

F-COR-01 REV No 4 15-09-2008

CONSORCIO SD VICHADA - NIT: 901.529.301-2 - CARRERA 86 # 51-66, OF. 204 * TELEFONO: 3456777
Bogota D.C.

R R R R




CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

80602642

Apellidos
BENAVIDES GOMEZ
Direccién residencia
MZ C CS 31
Ciudad/Departamento
VALLEDUPAR - Cesar
Celular

3023374273

Cargo

OPERADOR DE PLANTA
TRITURADORA

AFP
Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad
2022-1-27

80

T

; ’ o
Colmena | E=3
Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1193672
CONSORCIO SD VICHADA
NI 901529301

INGRESO DE TRABAJADOR
Inicio de vigencia Identificacién
2022-1-27 CC 1003376872
Nombres Fecha de nacimiento
EINER 1997-9-11
Localidad/Comuna Zona
BARRIO TOBIAS DAZA Urbana
Correo electrénico Teléfono
reiner091197@gmail.com 345
Sexo
Masculino
Salario EPS

$1,890,428.00

Centro de Trabajo
RIESGO 5

Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jomada

NO DEFINIDA

Salud Total S.A. E.P.S.

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

Las operaciones realizadas a lraves de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

~ Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ®- 2009




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de

Radicacion Fecha de Radicacion

4007732191

2|7|011]2]02}2

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran al fr larie antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
".tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: ~Cofizante Cabeza de familia [ [3.Regimen
. Indwvidual: _ ———
_ =2 -Beneficiario afiliado adicional L A.Coniributivo J@
A. Afiliacién ] B.Reparte de Novedades 5 B. Colectival ! B. Institucional L] B. De aficio B.Subsidiado .
A Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo
= o - (aregistrar porla EPS) [ 1]
A. Cotizante 50 B. Cabeza de Familial_| €. Beneficiaria [ A, Depe-ndieme@ B. Independiente L] C. Pensionado ||
A. AFILIACION
I, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabsza de familia)
6.Apellidos y nombres
BENAVIDES | GOMEZ [ ~ EINER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad B.Nimero del documento de ldentidad .Sexo H0.Fecha de nacimiento
1003376872 Femenina | Masculine 24 11tolelsie?
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
! 6 | Tipo [FINIMI Condicion [T]E]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -IBC
RIESGOS PROFESIONALES COLMENA | PORVENIR FPC | 1890428
18.Residencia
MZ C CA 10 TOBIAS DAZA SEGUNDA ET 3023374273 REINERD91197@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celul. Correo electronico
VALLEDUPAR Urbana DO ) CESAR
Municipio/Distrito Zona Rural | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafierof{a) permanente cotizante
19, Apellidos y nombres completos
Primer apefiido Segunda apellido | Primer nombra Segunda nombre
20. Tipo doc to de identidad 121, Namero documentio identidad 2, Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino || Masculine ||
asicos de identificacion de los beneficlarios v da los afiliados adicionales
0§ y nombres
Primer apelido Sggunao age]hdu Prmer nombre __ﬁgunao nombre
1
[ B5
5 2 i : '/.2exo o E, fores
125. Tipo documento de identidad 126. Nimero de identidad R T echa de
O£
]
[ B5
Datos complementarios 3T D T
. Discapacida =
9.Parentesco 0. Etnia Tipo Gopelacn
|3 N ™ i [
T
¥
3
34
]
{32, Datos de residencia
Zona 33.Valor de fado
Municipio/Distrito (T Roa Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B3
[ B5
lecci e la IPS Primaria
ﬁ. ﬁomﬁre de Ia Institucion Prestadora de Salud - IPS CTodigo de la IP5(a reg por la EPS)
[¥ VS LOPERENA - V5 LOPERENA VSLOPERENA - VSLOPERENA
B & 5
B = 5
B & .
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIV.
z . Tipo de
['.15. Nombre o razén social dentificacian
CONSORCIO $D VICHADA I | 901529301 01

Ublcacion
CR 86 NO 51 86 OF 204
Direccion

3456777
Tﬂgéfono

GRUPOLHS@GRUPOLHS.COM
Corren electronico

PUERT!

Munici




No de Radica

40607732191
Pagina 2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[T 1. Modificacion datos basicos de ideniificacion [ 14, Vincuiacitn a una antidad suiorizada para realizar sfiaciones coloctivas
[T 2. Comencion dalos basicos de ilantiicacion: [ 12. Desvincutacién de uoa entidad avlorizada pars tealizar afiliadiones col
T 3. Acwalizacién documento de identidad O 12 mMovitiaag: [ A, Régimen ¢ j
3 4, Acwalizacien yio i¢n datos comph 2 B Régimen Subsidiace
'} 5, Teminacion de 1a inscripcion an la EPS. O tarastade: [T A Mismo regimen
Cixligo D 7 ©. Dderenta régimen
3 6. Reinscripcion an la EPS \ [ 15, Reporte de tallecimiento
[ 7. Inclusion de beneficiarios. o de afiliados adicionales O 18.Reporte del ramite de proteccidn al cesanie
3 9, micio de retacisn laboral o adquisickn de condiciones para cottzar B3 17. Reports de 1a calidad de pre-Pensionado
11 8. Exclusién ¢e bereficiaios o de afiliados adicionales [T 18. Reporte de Ta calidad del pensionado
['3 18, Tarminacion de ta retacion laboral ¢ perdida de las condiciones para seguir cotizando
¥1. DATOS PARA El, REPORTE DE t A NOYEDAD
41, Datos basicos d¢ la identificacion
Primer apelido 1 Sequndg apelide | Primier nombre 1 Sequnde nombie
Tipa documento :ffd:fﬁ:::““"“"’ Sexo Fecha de nacimiento 42Fecha
- Femenino [ Mascuin T3 70012100212
43.EPS anterior :46‘:‘!;2?0 da traslado 45.Caja de Compensacién Famillar o pagador de pensiones

Vil, DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES
4617 Deciaracion da dependencia oondmica de los banefisiarios y afiiados adicionales.

4111 Dedlaracién de laro obligacién de sfliarse al Régi Contritntvo,Especial o da B i

48£3 Dadlaracion da existencia da de fuarza mayor o caso fortuite que impiden la entrega da documentos gua acreditan 1a condicldn de benehctarips,

4911 Dedlaracion da no inlernacion del cotizants,cabeza de famila beneficiarios o afliados adicionales sn una Insiitucion Prestadara de Salud .

5017 Autorizacion para que la EPS solicite y oblanga datos iy copla da ka histoda clinkca def cotlzante o cabeza de familia y de sus beneficianos o affiados adicionalkes,

5117 Autarizacien para que ka EPS reporte la mfarmagion qua se geners de la afiliackin dal repona de novedsdes a |a base de datos da afilisdos vigente y a las enlidades pablicas que poir sus funciones la requieran

52.]:] Autorizackon para que la EPS manejo los datos porsonales del oolizanke o cabeza de lamllia y da sus beneficlarias o afliados adiclonales, de acuerdo con lo provisto on latey 1531 de 2012 y ol Decr o1 1377 de
013

5311 Aurorizacién para que 1a EPS envie informacién al comeo electronico o celutar coma mensaje da texto

VIl FIRMAS —
é Ly
trey ?{Z AA it c! es 55, El empleador a) ad responsabla de la afiliacion colectiva institucional o
54, Cotlzants o cabeza de familla ¢ beneficiario da.oﬁclo
X ANEXOS

O s6.anex0 Copia del documento de identidad: ol 1 re, (01 m, T ce, [ pa. O ¢e. O co. O se. O

e 13O0 OOO0O0O0 = [

] s7. Copia el dictamen de incapacidad per lido por I3 d compelenta.
L_.l 33, Copia regiska civil & malrimanio, o de la escribira poblica,acla e conciliacian o sentencia judicial Gue declare La union marital,

O se. Copia do | escrilura publica o semencia judicial qua declare el divortie sentendia judicial para que declare la separacian de cuerpos y escritura piblica,acls de conciliacion ¢ sentencia judicial que declare la
tarminacidn de fa urdon marital,

[ s0. Copia certificaso de adopeion ¢ acta ¢s entraga del menor

[ 6t.Copia orden judicial o acto administrativa de cuslodia.

[ s2.00cumenio en que conshe b perdida de la palria potestad, o el cerlificaco de defunciin de los padres o 1a declaracion suscrita por el coizanle sobre 13 ausencia de los padres.
[:l 63.Capia de ta autorizacidn da traslado por parte de la Superintendencia Nacional da Salud

[ &4.Certificacian de vistulacion a una entidad autorizada para realizar afikiaciones colectivas.

O 65,Copla del acto adminisirativo o providencia de las autoridades competentas an la que consists la calldad de Beneficiario o se ordene la aflllacion de oficio.

o JADO RITORIAL

66, Wentificacién dela 67, Datos del SISBEN

Entldad Territorlal Namero ficha Puntafe Hivel 8. Fecha de radicacion [69, Fecha de vafidacién

Cddiga def munlcipio Cédigo del Departammento

— | I— | 1 —
T0. Datcs Tuncionarlo qua rezliza 1a valldacion
Primer apelido Sepundo apedido I Primes nombra Sepundo ngmbirg
TT.Fimna del funGionano
Tipa documentn de idenlidad Humerg documenio de identidad
| S—

Oosarvaciones

Recuerde que |a firma, al final del formulario, valida las declaracionas marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX, Autorizaclones, ast coma’ §
demds informachbn registrada. 3
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| N

n O
Colmena | EE

Seguros

CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacién se encuentra
afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguientes datos:

CUARTAS POSADA RUBIO DE JESUS 7

NOMBRE:

IDENTIFICACION: CC 10050760

INICIO VIGENCIA TRABAJADOR: 06/01/2022 .
ARG, UrchiAaLun wUe vuwvircr
CLASE: 5

TASA: 6,96

SALARIO: $1.600.000

ESI1ADO ACIUAL | RKABAJADUR: VIGEN | E

DAIUS CUITIZANIE

RAZON SOCIAL: CONSORCIO SD VICHADA 4/'
CC/NIT: NI 901529301

CONTRATO: 1193672

SEDE: BOGOTA

CENTRO DE TRABAJO: RIESGO 5

INICIO VIGENCIA CONTRATO: 12/10/2021

ESTADO ACTUAL CONTRATO: ACTIVO

La presente se expide a los 26 dias del mes de enero del afio 2022.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a
nivel nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente,

e . e
Ay ) lusad \Nag

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

ed
et de

:dido desde el portal de Ir
Colmena Seguros, se 1

1999 y por lo tanta, tienen |

iternet de Colmena Seguros, el dia 26/01/2022 15

Yy condiciones de uso de esta pagina, porl




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.. 84

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4007610977 oj7i0]1j2]0j2|2
1. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones gue se tran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pégina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A. Individuat: -Cotizante Cabeza de familia B0 [3.Regimen
j -Beneficiario afiliado adicional L_| A Contributivo (5]
A, Afitiacion [ B.Reporte de Novedades B4 B. Colectiva [_] B. Institucional [_| B. De oficio [ B.Subsidiado ||
. 1ipo de o . Tipo de cotlzante Codligo
(avegistrarporla EPS) [ 1 ]
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia[] __C. Beneficiario ] A._Dependiente B8 B. Independiente [ |  C. Pensianado ]
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
CUARTAS ’ POSADA [ RUBIO ] DE JESUS
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de ldentidad \.Namero del documento de Identidad .Sexo D.Fecha de nacimiento
10050760 Femenino | Masculino B4 ojsjoisit|ef8|3
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
[6] | Tipo [EIRIF Condicion [TE] | |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
RIESGOS PROFESIONALES COLMENA | INSTITUTO DE SEGUROC SOCIAL | 1600000
18.Residencia
MZ 29 C 34 3114236084 MATIUS_MARYU@HOTMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VILLAVICENCIO Urbana B4 META
Municipio/Distrito ‘ Z0ne i L1 I Localidad / comuna ‘ Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos icos de identificacion de| eo fierola) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo lido l Primer nombre I Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Nomero documento identidad . Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino ] Masculino [
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[74. Apellidos y nomgms
er apellldo Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BZ
(B3
B4
B5
27.5exo
{25. Tipo documento de identidad |26. Ndmero de identidad e T I .Fecha de nacimiento
me
B2
B3
[B5
Datos comple: a .
. Discapacida P
Eﬂ.Pmnmsco 30, Etnia 2 Tigo Condicion
F W °F P
BY
BZ
| B3
(B4
{ Bb
72, Datos de residencia
Zona 33 Valor de [a UPT del afiliado |
= Municipio/Distrito TS et Departamento Teléfono Fijo yio celular adicional (a registrar por la EPS)
il
BZ
B3
BS
Seleccion de la IPS Primari
om e itucion Prestadora de Salud - Codigo de la IPS[a regisirar por Ia EPS)
[+ VSBARZAL - LLANO SMILE S.A.S VSBARZAL - LLANOSMILE
B . =
B B =
B % =
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS A TANTES DE LAS ENTIDADES RESPON! ES DE LA AFILIACION COLEC STITUCIONAL O DE OFICIO )
35. Nombre o razén social i LI 3 ificaci - 11po de aportanie o pagador de
/_ dentificacién 7. Numero de docuemnto de ldentificacion nsiones(a registrar por la EPS)
CONSORGIO SD VICHADA | [~T] | 901529301 | o1
cacion
CR 86 NO 51 66 OF 204 3456777 GRUPOLHS@GRUPOLHS.COM PUERTO GAITAN META
Direccidn I Teleéfono I Ca_rrég lectrénico l Municigiofdistﬁtn ! %Emenw

M-PYGA-FO01 V 1.0-2018




Pagina 2ds 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad .
3 1. Modificacién datos basioos da identificacion 3 11, vincdacion a una antidad autorizada para realizar eiliaciones col
D!.Conecdﬂnﬁawsbéamsdaldmnﬂcadm D12.Dasmtad6ndamanﬁdadaumﬁmdapaumalmraﬂmesmdim
[ » Actualizacisn dosumenta de identidad LT 13, Moviidad: 1 A, Régimen Contributive
] 4, Actualizacion yio 1o datos complemontars Bl 8. Regimen Subaisiado
] 5. Teminacitn s la inscripcion en la EPS. {J14Trastago: [ A aismo regimen
coago: [ ] [3 8. Diferants régimen
E] 6. Reinsertpeion en la EPS £ 5. Reporte de fa¥ecimiento
B3 7, iInclusisn de beneficiarios o de afiiados adicionales E1 18.Reporta del framite de proteccidn o cesante
as.lm:hdumhdﬁnhbualowmnﬁddndewnmespammﬁzar Eli?.Repumdelacalidaddepra-Pamuudo
[ & Exclusisn de beneficiarios o de afiiados adicionales [ 18. Repents de ta calidad del pansionado
[J 10, Torminacisn de ta retacion lahorsl o perdida de las condicloanes para seguir cotizandg .
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos do ia identificacion
Primar Segundo spelido Primier nombrs [ Segundo nombe
I':I"d::‘f:':d‘““' :f“';:;‘;i‘;:““”“‘“ Sexo Fecha de natimiento 42Fecha
Femenina L1 Mascuting 1 0164092101242
43.EPS anterlor ;46:;:"0 de traslado Caja de Compensacién Famillar o pagador de pensiones
1]
Vil, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4617 Decteracion de dependencia sconsmica de ke beneficianics y sfkados sdiconsles.

4717 Dectaracion da ta no obligacion de afiiarse al Régimen Contributvo,Especial o de Extepcién,

Frim| Cedlaraciin de existencia de razones ds fuerza mayor ¢ casa fortuito que impiden {a antrega de documentos qua acreditan la condicidn de beneficiarios.

49.|:| Dedlaraciin de no | i del colizants.cabera da familia bensficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

8211 Autorizackn pasa qua fa EPS soiche y obtenga datas y copia de (a historia clinica del cotizante o cabeza de famdia y da sus baneficiarios o afiliados adicionalss.

st Aulonzaciénpamquela9’8teponelakﬂomauﬁnqmsegeneremlaaﬂhaddndelrapurtedenomdamalahasededabosdeaﬁhadmmgmeyalasenudadaspubﬂcasqueparsustunmonashreqderan

5200 Aulorizaciin para que 1a EPS mancje fos datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarias o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto enla ley 1581 de 2012 y el Decr ato 1377 de
2013

sl Autorizacidn para qua ka EPS envie informacitn al carren elecironico o cetular como mensaje de texto

Vil FIRMAS
RU bt 0 F SJl T ;
v
54 Cottzants 0 cabats de ol S bondiet s Cove fay 58, El emploador aportania 5 aniidad responsable da I afacién colactiva nstitucianst o
[CANEXOS

] s8.4nex0 Copia det documents de identidad: M. L1 re, T1 1 O ¢c. O pa, [ ¢ O co. O sc. O

e OCOOODDO OO R we

O 57, Copia del dictamen de incapacidad pormanante emitido por la autonidad competante.
I:] 5. Copla registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica.acta de conciliacidn o sentencia judicial que dectare la union marital.

[ sa. Copia de ha escritwra pdblica 0 sentencia judicial que declare el divorcio sentencia judiciat para que dectare fa saparacion de cuerpos ¥ escritura pliblica,acla de conciliacién o sentencia judicial que dedlare i3
terminacidn de 1a union marital,

[T 6. Copla certificadn do adopcia o acla de entrega del menor

{7 e1.Copia orden judicial o acto adminisirative de custodia.
Dez.Documentoanq\awnsial-apudhadslapaﬁapolestad.oelmmaedafunc!éndsmapadmsohmiﬁn por &l sobwe la la de los padi
7 e3.copia de fa auterizacion da irastado por parte da la Superintendencia Nacional de Saksd

E] sa.Certificacisn de vinculation a una entidad autoeizada para reakizar afiliaciones colectivas.

0 GS.CopiaddacmmhtshaﬁwoprovidenuiadoIasa\noridadesuomlentesenlaquammlaealidadaebeneﬁdaﬁooseordenslaaﬁiadandaoﬁcio.

X, DATQS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITQRIAL
66. ldenilficacién de la 67, Datos del SISBEN
Entidad Temitorial Nimero ficha Puntaje Nivel Fecha de radlcacién 9. Fecha de validacisn
Codigo del municiplo |Gédigo del Departamento

— | —— | S— | 23
70. Datos funclonario que reallza la valldacion

Primar apellido I Segundo apelido I Primer nombre Segundo nombra
TTFinna del lncionanc
Tipa documento de identidad Nimero documants da identidad '

| S—

Dbsarvaciones

Recuerde que la flma, al final del formutario, valida las declaraciones marcadas y/o difigenciidas en ¢l capitulo VIl Declaracionas y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad da las
demis informacién registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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ADRZES :

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

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

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE s
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 10050760
NOMBRES RUBIO DE JESUS
APELLIDOS CUARTAS POSADA
FECHA DE —
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO Sé‘égﬁngﬁ’- CONTRIBUTIVO | 01/11/2021 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
e | TNmR | temaaw | yopneammme

La informaci6n registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 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 afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo 0 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 ECC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con ia 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 informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al




£ 10050760 RUBIO DE JESUS CUARTAS #B3a0a M

proteccion-
AFILIACION A SALUD de- Fecha de Corte: N217
Administradora Regimen Fecha Afifacion Estado de Afifiacion Tipo de Alfiliado datos- Departamento -> Municipio
SALUD TOTAL 5.A. Contributive 0112021 Activo COTIZANTE los-  VILLAVICENCIO
AFILIACIGN A PENSIONES colombianos.aspx)  royagecote: 20211247
Régiman Administradora Fecha de Affiacion Estado de Afiliacidn
PENSICONES: PRIMA MEDIA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES 2005-04-14 | Activo cotizante
COLPENSIONES

AFILIACION A RIESGOS LABORALES Facha de Corle: 20211217
Adminisiradors Fecha de Aflflacion Estado de AMfiiacion Actividad Economics Municiplo Labora
RIESGOS PROFESIONALES COLMENA SA COMPARIA DE 2020-08-21 Acliva CONSTRUCCION DE EDIFICACIONES PARA USO RESIDENCIAL INCLUYE  Bogutd, D.C.- BOGOTA
SEGUROS DE VIDA SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A CONSTRUCGION DE CASAS,

EDIFICIOS, CAMINOS, FERROCARRILES, PRESAS, CALLES Y/O

OLEODUCTOS.
SEGURDS DE VIDA COLPATRIA SA 2021407-22 Activa CONSTRUCCION DE OBRAS DE INGENIERIA CIVIL INCLUYE SOLAMENTE A Meta- VILLAVICENCIO

FMPRESAS DEDICADAS A Fl MONTAJF Y/0 REPARACION DE

OLEODUCTOS
SEGUROS DE VIDA COLPATRIA SA 2021-08-27 Activa TRABAJOS DE ELECTRICIDAD INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS Mela- VILLAVICENCIO

DEDICADAS A LOS TRABAJOS ESPECIALIZADOS DE INSTALACION DE
ALUMBRADO v SERALIZACION ELECTRICA DE CARRETERAS Y LOS
TRABAJO DE INSTALACION DE CENTRALES DE ENERGIA,
TRANSFORMADORES, SISTEMAS DE ALARMA.

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA SA 2021-11-14 Activa EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA  Msta- VILLAVICENCIO
Y ACTIVIDADES CONEXAS DE ASESORAMIENTO TEGNICO INCLUYE
SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE OBRA DE
CONSTRUCCION, DIRECCION DE OBRAS DE CONSTRUCCION,
ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMESURA, EXPLOTACION Y
PROSPECCION GEOLOGICAS, ASESORAMIENTO TECNICO CONEXD
INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISEFIO INDUSTRIAL Y
DEMAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA

ClA DE SEGUROS BOLIVAR SA 20190128 Activa EXTRACCION DE ARENAS Y GRAVAS SILICEAS INCLUYE SOLAMENTE A Meta- VILLAVICENCIO
EMPRESAS DEDICADAS A LA EXPLOTACION DE MINAS DE ARENA
AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corle: 20211217
No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte: 20211130

Régimen Administradara Fecha de Afifacién Estado de Afifacion Municipin Labora

CESANTIAS: ESPECIAL ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIA 20170214 \IGENTE Meta- VILLAVICENCIO
PROTECCION SA

CESANTIAS: ESPECIAL ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIA 2018-02-14 VIGENTE Bogots, D.C.- BOGOTA
PROTECCION SA

CESANTIAS: ESPECIAL ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES ¥ CESANTIA 20210215 VIGENTE Bagola, D.C.- BOGOTA
PROTECCION SA

PENSIONADOS Fecha de Corte: 2021-12417

No s han reportado pensiones para esla persona.

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corte: 2021-11-30
No se han reportado vinculaciones para sta persona.

Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050 Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:

Punto de atencion presenciai: Carrera 13 No. 32-/6 piso i, Bogotd, cédigo postai En Bogota: (5/-1) 589 3750 Resto del pais: 018000960020
110311 Horario de atencion: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y
Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua sabados de 8:00 a.m. 2 1:00 p.m. en jomada continua,

Linea de atenci6n de desastres: (57-1) 330 5071 - 24 horas

Notificaciones judiciales: notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co Version 2.4

(mailto:notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co) s n E e E IZE o=

Térmi v; ic I _ sissicaeiiinintia )

- " iorias s et ECRARACtoNR R R B REDEALOUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A
gﬂ_my_ﬂgma_lam miércoles 05 de enew de 2[}22 LA liNisTRADcRA RESPECTIVA, QUIEN DEBE Rssowm en-



%
G
; @ El futiiro )
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 10050760, se encuentra afiliado/a desde 14/04/2005 al
Regimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 05 de enero de 2022.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuitz 01¢ 1080




Pégina 1 da 1
b FORMATO “AFILIACION DEL TRABAJADOR™ -
Version: 16
Cot;'em Dependencia Generadora; F. Vigencia:
R # ! Cadigo: P 0-01-F01 ¢ 3
Division de Subsidios 0% PEEA 1901 2021-03-24
PARA SU DILIGENC TO ESCRIBIR A MAQUINA O LETRA IMPRENTA EN ORIGINAL
{ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO, LEA EL RESPALDO DEL MIZMO ¥ DELOS QUE SE DEBEN ADJUNTAR SEGUN SEA SU CASO Y LA INFORMACION IMPORTANTE AL FINAL DEL FORMULARIO)
Sefiale con una X donde Corresponda Fecha de Diligenciamiento
Dia Tipo Contrato
1. Afiliacion del trabajador y personas a cargo por primera vez X Aho Wex Dia
—
2. Adicién de personas a cargo del trabajador ya afiliado 2022 1 6 Fijo X
3. Reafiliacion |Indefinido
DATOS DEL ENPLEADOR
Empleador: [ne_x_cc Direccién del Empleador: [ Telétono Fijo: 3456677 ]
CONSORCIO 5D VICHADA IN" 901 529 3012 CR 86 # 51 -66 OFICINA 204 BOGOTA Ir_:.m“r; 3155644227 [
DATOS DEL TRABAJADOR (4)
Primer Apellido | Segundo Apellido o de Casada: |Nombres: CC.XE TIL PA PP Fecha de Expedicid
No: 10,050,760 i ] oeas | va
CUARTAS POSADA RUBIO DE JESUS 2001 ' 8 ] 21
Fecha de Nacimiento Estado Civil {Sefiale con una X} Sexo Fecha de Ingreso a la Salario Basico
Ao Wos Dia Soitero (a) Union Ubre |3 |Hombre [Waler Aho | | Wes Dia :'m“" e L
Casado (a) Viudo {a) Variable
1883 8 9 2022 1 6
Separado (a) Divorciado (a) X 1,600,000
Orientacién Sexual Nivel de Escolaridad Pertenencia Etnica Factor de Vulnerabilidad
Raizad dol Archip da luamﬁudu dnzanire
|Heterosenml |Proascotar Basica adulios Técrical San Ardris, Dasplazado urtural Pobiacian migrante
X Prov. y Santa
|Homosasual Basica Soc. adultos Pral. itar G Nogra Roomigitana Victima del conflicto armado Catain do famika Pobiacitén mnas rontenas
Eiumul | Sacundaria x Moxdia adultos Posigrado/maestria Indigena Mo 58 auto recanace lg;nrmnznno L) Hijo (s} da mixire cobem Ejercicio de Irabajo soxual
ninguna oa los iamda
Mo disponiblo. Im: 1% Infancia Ninguna Falanguern anioriorss X Inp {0} desrmovilizado o En condicidn da Mo aplica X
Cargo: OPERADOR DE DUMPER Profesién: OPERADOR D CUMPER |como Electrénicor MATIUS_MARYU@HOTHAIL. COM
Direcclén residencia del trabajador: Barrio: Ciudad: Rural Urbano | Pais: COLOMBIA ]Toiél‘ono Fijo: 3456677
MZ 23 CS #34 NUEVA COLOMBIA 2 VILLAVICENCIO X Celular; 3114236084
Direccion donde labora: Barrio: Ciudad; Rural _|rbana__|Pais: COLOMBIA
VRD PUENTE ARIMENA PUERTO GAITAN META PUENTE ARIMENA PUERTO GAITAN X
Empleador donde recibia cuota monetaria anteriormente; NIT; Fecha de Retiro
Afio | Mes. | Dia
= = I I
. DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA . 5T
NOMEBRE DEL EMPLEADOR NIT Fl':h:imrwio CAJA POR LA CUAL RECIBE CUDTA
Afio Mes Dia MONETARIA
DATOS DEL CONYUGE YiQ EM“ERO
Primer Apellido: CAICEDO Segundo Apellido o de Casada: Nombres: MARYURY C. C. T. PAS PE Fecha de 0
CONTRERAS Ao | Mes Dia
No: 1024506342
= > |7 iR
Dirsecién: MZ29CS #34 Barrio: NUEVA COLOMBIA [Ciudad: VILLAVICENCIO [Rural Urbane |Cerreo Electronico: Teléfono F
2 A MATIUS_MARYU@HOTMAIL.COM Celular: 3114236084
Facha de Nacimiento Nombre del empleador donde trabaja: Profesion: AMA DE CASA Salario Bésico Mensual: Recibe Cuota Monetaria
Afio | Mes 1 Dia $ Si No
1990 1 T | 20 1A
DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERIM.HOS HUERFANOS (SOLO REGISTRE LAS PERSONAS CON DERECHO A LA GUDTA MONE MONE TARIA)
FECHA DE NACMIENTO w0 poc | FUMERD FECHA DE SEXC | [0 e MUNICIPIO DE RURAL |URBANG
NOMBRES Y APELLIDOS. peatny l:lm‘rmcm F RESIDENCIA
AR Mas Dia Aho Meos Dia H M 51 NO
CUARTAS CAICEDO JULLANA 2018 1 31 RC 1122535317 2018 2 5 X HilJA NO VILLACICENCID X
Bajo la gravedad de juramento declaro que esta inf ian ha sido i por ml y que i ¥ ieta relacion de hi]m. & o pafiera (o) padres y h
PROTECCION DE DATOS LA CAJA DE COMPENSACICN FAMILIAR COFREM, NIT B92,000.146-3, con doml(:llo nn fa ciudad de Villavi i o del Meta, del I de los dalos
personales, informa a los it P ), benef padrende!amma P ¥ e & sus de con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377
de 2013, que la inf iGn que lens sus ﬂms l i det k lach con e d lo de las A de todos los senvicios, programas ydapqndenmas deia
Caja de C: y operador de aslcomoparasidesamiiodelehasede:IatoeMmlcamntenh\adelmgmﬁelnslmbapdaasquahansm de los prog )
‘que por tanto se informa de manera previa que sus datos tendran como f P
. el ejercicio de los coma afiliado y usuario de los servicios en el desamollo de las funclones propias que la Caja de Compensacion Familiar offece a sus afiliados, usuarios y piiblico en -
general, por si misma o mediante su encargo a !ameros como integrante def Sistema de Proleccién Social, E
« Lograr una eficiente Icacidn de p allanzas, estudi rifas, sorteos, p i [} bd i con los mismos y demas acthidades. E
relacionadas con las funciones propias de la Caja de Cumpemaclon F]
= Evaluar la calidad de los seniclos y realizar Inmhgadom da pmrarem:a y habitos de consumo de acuerdo a los sencios ofrecidos por ta Caja de Compensacion, ‘!
* Realizar estudios a través de instituc) con el Sist de Subsidic Familiar. 9
» Ofrecer servicios de nuesira red de allados a nivel rsglnna] o nacional y con las Cajas de Compensacién Familiar de otros Departamentos. g‘
Los datos personales oblenidos de su afillacidn, m de ios o relacién con la Caja de Compensacion, seran tratados para las finalidads Indicadas durante &l liempo de n
fillacion del ¥ sug . La inf in Be en las bases de datos hasta cuando por obligacion legal, y de confl a la politica de ralamiento y seguridad o}
de los dalos p i la cual puade en www.coftem.com.co. De igual farma, los titulares podran ejercer sus derechos a iZas, conocer, izar, rectificar, suprimir la E
informacisn sumlmalrada o revocar la aulorizacion otorgada a traves del comeo elecimnico protecciondedatos@cofrem.com.co. Dichas bases de datos se conservan y administran bajo 4
responsabilidad de COFREM o los terceros que para tal fin se designen. 3
Por tanto, autorizo a Cofrem el tratamiento de mis datos y envio de Inft ion de los senicios a traveés de los medios armiba relac 2 no [ 3
FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL EMPLEADOR 3\
J
LY .
4 . a3 ~
FIRMA DE TRABAJADOR HIRMA D) PLEADOR .
\ <
Formulario Recibido Por: Dependencia: Cargo: Ciudad:




RE?UBLICA DE COLOMBL&
. IDENTIFICACION PERSCNAL -
. GEDULADE GIUDADAMA‘

eno 10050760

GUARTAS POSADA
‘-'_._IE:_APELuoos o

A HUBEO DE JESUS

i Nowam:s

. FECHADE NACtMlﬁNTo 09-AG0-1983

R

! LA VIRGINIA ‘-,
: {RISARALDA) !
; LUGAR DE NACIMIENTO . H
' 176 = A- [
: ESTATURA G.5.RAH SEXO !
L 24-SEP-2001 LA VIRGINIA 2
; FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4 t
L : REG R MACIONAL
i IVAN DUQUE ESCOBAR l
i - :
5 Al
; ;
B il
t P-2404600-54093101-M-0010050760—20020127 03469020268 01 115245385 }

90



SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LTDA.
Coédigo Prestador: 050011805001
/ Salud Ocupucmnul Nit: 830029102-0
i Los Andes Direccién: Calle 8b #65-191
A Telefono: 4320260
Email: conceptos@soandes.co
SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017

No. ingreso 778014 Fecha Impresion 2021-°2-08 Empresa Contratante CONSORCIO SD VICHADA
Nombre Sggfa?ogt JESUS CUARTAS Empresa a Laborar
Cargo OPERADOR DE DUMPER Tipo de Examen PRE - INGRESO
cC 10050760 Sede MEDELLIN
Fecha Ingreso 2021-12-02 09:32:12 Fecha Salida 2021-12-02 13:08.00
Paraclinicos Laboratorio Clinico Vacunas
«  EMO Pre Ingreso + Cuagro Hemabco I
*  Optometria *  Glicemia
«  Audiomelria + Perfil Lipicico
* Alluras

Psicosensomélrico
v Psicolenica Conduclor
*  Psicotécnica Alturas

Apto para Desempefiar Cargo

CUMPLE CON LOS
SEGURIDAD ViAL CUMPLE REQUERIMIENTOS DE LA
RESOLUCION 1665 DE 2014

ALTURAS APTO
OSTEOMUSCULAR REALIZADD  SIN ALTERACIONES

= Habitos nutricionales saludables
*  Ulilizacion de EPP Elementos de Proteccidn personal de acuerdo al cargo
« Ejercicio regular 3 veces / semana

« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posluras adecuadas.

« VISUAL: Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo.
Pausa activa visual,

« ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alluras.

« RESPIRATORIA: Uso de elementos de protection respiratoria adecuados para la exposicion.

« AUDITIVO: Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido v reposo auditivo extralaboral

-ADHERIR INTEGRALMENTE A MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD Y A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR EL PRESIDENTE DE
LA REPUBLICA Y EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIJAL CON QCASION DE LA EMERGENCIA SANITARIA, NO
REFIERE CONDICION O FACTOR DE RIESGO SEGUN CIRCULAR 0030 DE MAYO DE 2020 (MINSALUD). -IMPLEMENTAR HABITOS
DE VIDA SALUDABLES: DIETA BALANCEADA, BAJA EN GRASAS SATURADAS, CARBOHIDRATOS Y AZUCARES SIMPLES.
REALIZAR DEPORTE O EJERCICIO AL MENOS PCR 150 MIN/SEMANA. MANTENER UNA ADECAUDA HIGIENE DEL SUENO.
MANTENER UNA ADECUADA HIGIENE POSTURAL INTRA Y EXTRALABORAL. APEGARSE AL PROGRANMA DE PAUSAS ACTIVAS
DEL SITIO DE TRABAJO,

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la
empresa.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDG INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Se da a conocer al paciente los ltados de las § o val a8 y sus ol generadas como de la luacian médica
Profesional: ANA MARIA ARANGO RAMIREZ Firma del trabajador: RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA
CC: 1128276504 CC: 10050760

Registro médico: 54952
Licencia N°: 2018060365981 29/10/2018

Pbie IR



Libgriad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

] Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En erauplimiento de la Ley 119 de 1994

Flace constar que

RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA

Con Cedula de Cindadania No. 10.050.760

Cursé y aprobé la accion de Formacion

REPLANTEO

con una duracion de 40 horas

2 fes i i S
En 1 e de lo anterlor, se firmia el presente en Puerlo Gaitan, a los veintidas (22) dias del mes de agosto de dos il caterce (2014)

Firmado Digitalmente por

EZEQUIEL TARAZONA MURILLO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documanto

Bogota - Colombia

EZEQUIE AZONA MUR
; E:\-?nkecu:‘ i g 23149548 - 22/08/2014
CENTRO BE INDUSTRIA ¥ SERVICIOS DEL META FECHA REGISTRO
- e REGIONAL META
u".‘;::'!:;‘."“;z:?l'\{ e 'ilil‘)?‘tli?}t:.mm" pucde ser verificads en ol registeo Tlecionico yque se cncuenti

en la phgina web hup-Heertificados. sen educo, bajo el ninero




. bt y oden
REPUBLICA DE COLOMENIA

K1 Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En ctomplimiento oe la Ley 179 de 1994

Have constar que

RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA
Com Céchela dv Cliidadensia Na. 10.050 760

Curso y aproba la accion de Formacicn

EMPRENDIMIENTO INNOVADOR

con wia diwacion de 40 horas

Exs testimenie e lo amterior, se flosso o presaate en Villonicesclo, o los camtio (4) dfas del mes sde dicfembre de dos ! diez (2000)

Firmado Digitalmaente por

EZEQUIEL TARAZONA MURILLO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticldad del Documento

Begota - Celombia

EZEQUIET TARAZONA MURILLO
SUBLIREUTOR 3030867 - 04112/120%0

CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVIGIOS DEL META FECHA REGISTRO
REGIONM META
La autenticidad de este documcnto poade sof verlicads en ol registeo elegtitnivo que se enemitia en 1o pigioa web hipdeenificadis semedibeo, baio el nimens
G512001432020C 100 TE0C




_ Liherady ondn
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Ln cumplimicnto de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA

Con Cédnla dv Cindadania No. 10.050.761)

Curso y aprobd la accidn de Formacion

PROFUNDIZACION EN TRAMITES LEGALES Y CREACION DE EMPRESAS

con wna duracion de 20 horas

En testimonio oe bo anteriar, se fivo el presente en Villavieonelo, a los cvawo (4) dias del mes de diciembre de dos mil diee (2001))

Firmada Digitalmente por
EZEQUIEL TARAZONA MURILLO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

FZEQUIEL TARAZONA MURILLO
SUBDIRECTOR 3171010 - DAM 212010

CENTRO DE INDUSTRIA ¥ SERVICIOR BEL META FECHA REGISTRO
REGIONAL META
La sutentividad de este documento pusle ser verifieada en @) ogisito elegtidnicn que s¢ encuenton en fa piging weh hipe/feentificados senn eduvo, hajo ¢l nimem
DSI200 6 BCCINOSUTHOC
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~ Lbwibadyonden
REPUBLICA DE COLOMBIA

Kl Servicio Nacional de Aprendizaje SEENA

En cumptimiento de o Ley 119 de 1994

Hace constar que

RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA

Cen Cédula de Cindadania No. 10.050.760

Cursé y aprobd la accion de Formacion

PROFUNDIZACION EN FINANZAS

con una duracion de 40 horas

En testimmnio de fo avitvvior, se fime of proseite en Villavicencio, a los ewatro (4) dies del mes de diciembre de dos mil divz (2

Firmado Digitalmente por
EZEQUIEL TARAZONA MURILLO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documentio
Bogota - Colambsia

EZEQUIEL TARAZONA MURILLO

SUAMRECTOR 3171535 - 04112/2010
CENTRO DE INDUSTRIA ¥ SERVICIOS DEL META FECHA REGISTRO
REGIONAL META

P matenticidad de este docuniento puedde ser verificada en ¢l regisire elecudnion que se encudntta en phghns web Tt foenificados sena educo, bajo el pimco
OSI200 1463290 HOSHTEN



utazion parn of

Inandin: ..

Trabajo v el Desar

EL SUSCRITO RECTOR DE LA INSTIUTUCION DE EDUCACION PARA EL TRABAIO ¥ DESARROLLO
HUMAND INANDINA

CERTIFICA:

Qe #l sefior: RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA, Ideniificado con CC.NZ10.050 760 Expedida en
L2 Virgpnis Risaralda, curso en nusstra Institucion 300 horas del programa  GESTION
EMPRESARIAL Durante el segundo semestre dei ailn 2010 en el horarig nogturne lunes, migreoles
rmes.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA:

STEE 02 SErVIDD de atencion al diente

2011 2n)

Contiguo 2 la Igi
x5

. Movil:

omiia

? 12-4322479 - 321-2015628
Meta
www.inandina.sdy

gD

- servidoalsii

nte@inandina edy.co




Liano

CENTRO DE ENSENANZA AUTOMOVILISTICO

NIT: 00000051829606-8

RESOLUCION 0344 DEL 22 DE MARZO DE 2011 EMANADA DE LA SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DEVILLAVICENCIO COMO INSTITUCION
PARA EL TRABAJO Y DESARROLLEO HUMANGO, RESOLUCION BIE HABILITACION 095374 DEL 02 DE DICIEMBRIE DE 2011 EMANADA 1L
MINISTERIO DE TRANSPORTE,

 Hace Censtan ,me.-
RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA

Cedula de ciudadania 10050760 La Virginia

f. e)'f/n‘?('i/m au le (( %y;mvfrz( ian de

MECANICA BASICA

Dictado el 280032017
Con una intensidad horaria de 10 HORAS

(AAA f.{'-'[/J l
({' it G .JJ/K(‘,E‘)(I,}{&‘_ ‘(7/(:9,-{”_ ‘t’ : %y & F 1O

DIRECTORA Institute Colamblano de Cortificacion

97



Liano

CENTRO DE ENSENANZA AUTOMOVILISTICO

NIT: 00000051829606-8

RESOLUCION 0344 DEL 22 DE MARZO DE 2011 EMANADA DE LA SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCTIO COMO INSTITUCION
PARA EL TRABAJO Y DESARROLLLO HUMAND, RESOLUCION DE HABILITACION 095374 DEL 02 DE DICIEMBRE DE 2011 FMANADA DEL
MINISTERIO DE TRANSPORTE.

& laco Cornstare QM
RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA

Ceadula de ciudadania 10050760 La Virginia

‘(/%r/rﬁhjpa, ae la ( _.‘}(yy(mf(r(ia}rf de

MANEJO DEFENSIVO

Diclado of 07032017
Con una intensidad horaria de 10 HORAS

/U.J\A,Lc /)'2' ()

('c,:fﬂfl?(f' (-’7 7’7!«?(9{::?![?{- ((/(?g/mj .(/gf{:j [*:5 4.

DIRECTORA Instituto Colombiano de Certilicacion
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Llano

CENTRO DE ENSENANZA AUTOMOVILISTICO
NIT: 00000051829606-8

HESOLUCION 0344 DEL 22 DE MARZO DE 2011 EMANADA DE LA SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DF VILLAVICENCIO COMO INSTITUCION
PARA EL TRABAJO Y DESARROLLLO HUMANG, RESOLUCION DE HABILUACION 095374 DEL 02 DE DICIEMBRE DE 2011 EMANADA DEL
MINISTERIO DE TRANSPORTE.

L()'C lace Constos ,me:
RUBIO DE JESUS CUARTAS POSADA

Cedula de ciudadania 10050760 [.a Virginia

f(;/%r/?ﬁa))m e la (( ?fr/)(z(?‘("(m?fm de

PRIMEROS AUXILIOS

Dictado el 15032017
Con una intensidad horaria do 10 HORAS

ke L p -
Eomilia i"?‘?ﬁ:@grﬂlﬁf .(Aicy}'m. 72 .-)';f_;;.

DIRECTORA

Instituto Celombiano de Certilicacion
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RESOLUCION 0344 DE MARZO DE 2011 EMANADA DE LA SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO COMO INSTITUCION
PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG, RESOLUCION DE HABILITACION 095374 DEL 02 DE DICIEMBRE DE 2011 EMANADA DEL
MINISTERIO DE TRANSPORTE

Pace Comslan Eee

RUBIO DE JESUS CUARTA POSADA

CON CC 10.050.760 DE LA VIRGINIA

,’/)&ﬂ&'({m en o Cpﬁ,aﬁaﬁs((b# de

MANEJO DEFENSIVO

REALIZADO EL 20 DE AGOSTO DEL 2020
VENCE EL 20 DE AGOSTO DEL 2021

i _,"I. ) ] :_ _f“.
w L e ’ - -/_*'_--L.__.’._’__‘_}__ 2,
ey Euctia 7’{41 fulle %ﬁ! y 272
a& ECTORA '
el St e P
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CERTIFICACION LABORAL

Ei suscrito Representante legal de la compafia SURTIPARTES LATINA LTDA con
NIT 830022338 - 1. con la presente certifica que el SR. RUBIO DE JESUS
CUARTAS POSADA identificado con C.C 10.050
21 nuestra compafia de!
mediante contrate individual de trabajo por la duracién de una obra o labor
delerminada en i cargo de conductor de Dumper {(A25 Articulada)

Para constancia se expide el a ios (12) Doce oel mes de Mayo de 2016 en Ia

~ - = AantE B e
Ciugad de B‘J#v':ﬂ ==

Atentaments
T —

DIEGO FERNANDO CORREA QUINTERQ
Representante Legal

Carrera 72J bis No. 37- 2535 sur - Telefax: 403 4188 / 403 4787 / 264 0847 - 452 8479 - Bogota, D. C.
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LAVA AUTOS Y LUBRICANTES EL FORASTERC
WILFREDY ACOSTA LOPEZ |
NIT: 77602650

Villavicencio, Enero 15 del 2015

CERTIFICA

Por medio de la presente certifico que of sefior, RUBIO DE JESUS CUARTAS,
Ceduta de-ciudadania N° 10.050,760 de la Virginia Risaralda, LABORO en esta
empresa desde, ef 20 de marzo de 2013, hasta el 20 de agoste del 2014
desempefiando el cargo como CONDUCTCR,

Demostrando seriedad y compromiso en Ias labores asignadas y con nuestra
comparia,

La presente Se expide a solicitud del interesado en Villavicencio a los 15 dias del
mes de enero de 2015,

Cordialmente,

AVAAVUTG.  awliiem o

EL "‘ORAS‘E'E

WILFREDY Acosz LoP
C.C. 7.760.265 de Santa Rosalia.
GERENTE

Carrera 14 No. 12B ~ 65 Av. Los maracos - barrid ¢l estere  teléfono 6722027
Villavicencio Meta




INSENIERCS COMSTRUSTO NS

A QUIEN LE INTERESE

Certifico que e sefior RUBIO DE JESUS CUARTAS, identificado can la ceduta No
10.050.760 de la Virginia Risalralda, se ha desempefado con caracteristicas
excepcionales de seriedad, honestidad y cumplimiento en su TRABAJO, LABORO
POR DOS ARNOS (2) INICIA DESDE 20 SEPTIEMBRE 2007 HASTA 15
DICIEMBRE DE 2009, como operador de Dumper articulado fuera de carretera
volvo a — 20 y en sus relaciones interpersonales ha demostrado ser una persona
en la cual se puede depositar un alto nivel de confianza y seriedad, :

La Presente s¢ expide a solicitud del interesado a los cinco dias del mes de enero
de dos mil diez (2016) en la ciudad de Chichina (Caldas)

Alentamente.

L PROFESIONAL 17812

Cormera 103 Bix No 47 = 10, (Av. EI dorads) - Santafe, 0.8, CONMUTADOR: £12£252- Fax: 4135282
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NIT. 860.077.014-4

LA DIRECTORA DE RECURE0S HUMANGS DE
CONCAY
NIT: B60.077,014-4

CERTIFICA

Qus ef{a) setor{a) CUARTAS POSADA RUBIO DE JESUS guien se identifica con
cédula de cudadania No, 10,050.760 labora para ia empresa con Coniraio de
Trabajo a Término OBRA O LABOR desde el 21 de agosto de 2020 a la fecha,
desempenando el cargo de OPERADOR DUMPER, con una asignacion basica
mensual de UN MILLON ROSCIENTOS MiL PESOS MCTE. {$1.200.000.00), mds
un auxiho de alimentacidn mensual N salarial de {$200.000.00)

L& presente certificacién se expide a solicitud de la persona inleresada en la ciydad
de Bogotd D.C. alos 10 dias del mes de mayo de 2021,

Cardiaimente,

— .m_-_[._'_?‘g et

ADRIANA BEATRIZ MOREND VANEGAS
Directora de Recursos Humanos

Copia: Hoja do viga

Elabaro: DVG
Rapvgen ARLYY
Autonss: AR

Carrera 1Ko, 76 A = 91 - PBX: J 25 85 00

[ecyrsgmana B oane 2v59.com
Bogota, D €, Colompia
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Seguros

REPORI E DE NOVEDAD DE INGRESO

CONTRATO: 1193672
RAZON SOCIAL CONSORCIO sD VICHADA
IDENI IFICACIUN: NI HUT529301

INGRESO DE TRABAJADOR
Radicado Inicio de vigencia Identificacién
80486508 2022-1-22 CC 1088589878
Apallidos Nomhres Facha da nacimiantn
CUASTUMAL PASPUR NIXON AFRANIO 1987-12-19
Direccién residencia Localidad/Comuna Zona
CHA 8b b1 bb OF 204 SAN FRANCISCU Urbana
Ciudad/Departamento Correo electrénico Teléfono
BOGOTAD.C. - nixoncuastumal28@gmail.com 3567777
Rogota D
Celular Sexo
3208775604 Masculino
Carao Salaria FPS
OPERADOR DE BULLDOZER $1,390,000.00 Nueva EPS
MCNOR  TON
AFP Centro de Trabajo
Colpensiones RIESGO 5
Tasa de riesgo Ciase de riesgo Grado
6.96 5 80
Tipo afiliado cotizante Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
Dependiente NO DEFINIDO Presencial
Fecha efectiva de la novedad Tina inmada
2022-1-22 NO DEFINIDA

Las operaciones realizadas a traves de la pagina de Intemet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
nonnas del ;-\;‘Li‘i_l\__,:\' de Comeicio ¥y pol Ia }t:‘,f 527 Je 1999 Y pof lo lanio, tenen |.Jlt:| g validez ju||-||;.._1.

os los Derechos Reservados Colmena S
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 24/0112022, el empleador CONSORCIO SD VICHADA identificado con NIT numero 901529301
registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPG DE SOLICITUD
;4048000 24/01/2022 Reingresos
|
g
DETALLE
TiPO ¢ | IDENTIFICACION NOMBSRE COTIZANTE 1BC CARGO . FECHA
CEDULA DE NIXONAFRANIO CUASTUMAL OPERADOR DE
CIUDADANIA 1088569578 PASPUR 1390000 BULLDOZER 2022:01-22
La siguiente, certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Enero del afio

2022.

Cordialmente,

Gl o

C’ -

—

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

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

Informacién 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 1088589878
NOMBRES NIXON AFRANIO
APELLIDOS CUASTUMAL PASPUR
FECHA DE NACIMIENTO T ok
DEPARTAMENTO NARINO
MUNICIPIO SAN PABLO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ":EPS CONTRIBUTIVO | 01/10/2016 | 31/12/2999 | COTIZANTE
ronn, | e | P | eioroz

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliaciéon 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 afiliacidén 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 informacion 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 afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




- g El futuro
Colpensiones 7

et pon Lo b LA
g

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1088589878, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 21 de enero de 2022.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

WwWww.Coilpensiones.gov.co




JGPUBLICA DE COLOMBIA.
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FECHA DE NACIMIENTO
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. '23-DIC-2005 CUMBAL "~
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ASOCIACION DE SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL S.A.S.
ASSOC S.A.S.

Transversal 9 No. 28A 50 Barrnio Maldonado. Tunja, Boyaca - Colombia
Tel 7442001 - 7448510 Cel 317 6386099
Email assoc.colombiaocupacional@gmail com

CONCEPTO DE APTITUD

Paciente: NIXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR Identificacion: CC 1088589878
Sexo; M Fecha de Nacimiento: 1987-12-19 Edad: 34 A
Direccion SAN FRNACISCO Teléfono: 3208775604

Empresa: CONSORCIO SD VICHADA

Empresa en mision: GRUPO EMPRESARIAL LHS

Actividad economica:

IPS que contrata el servicio: SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LTDA

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA

Examen medico ocupacional de Ingreso Orden No.: 00155294 Fecha apertura: 20220117 07:24:23

Fecha cierre: 20220118 08:27:16
Realizado en: Tunja - Boyaca
Cargo u Oficio: OPERADOR DE BULDOZER

Hacemos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resolucion 2346 de 2007 y la Resolucion 1918 de 2009, la custodia y reserva de la historia clinica
ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraciinicas que alll reposen son eslrictamente confidenciales y serd responsabilidad de nuestra institucion. Esla
estara disponible para las fines legales perinentes.

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR),EVALUACION PSICOSENSOMETRICA HEMOGRAMA TIPO IV, GLICEMIA AUDIOMETRIA VIA
AEREA,EVALUACION PSICOLOGICA (Test),PRUEBA DE VERTIGO Y EQUILIBRIO, EXAMEN OPTOMETRICO,PERFIL LIPIDICO

RECOMENDACIONES LABORALES

SEGUIR RECOMENDACIONES Y
PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD
PARA COVID 19, DADOS POR EL

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

Dieta baja en carbohidratos Y
grasas.
Ejercicio fisico 30 minutos de

GOBIERNO NACIONAL Y LOS intesidad moderada diarios.
ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA

Higiene postural

Manejo adecuado de cargas

Pausa activas reposo visual.

Pausas activas

Uso de Elementos de Proteccion

Personal y para riesgo bioldgico actual

Bajar de peso

RECOMENDACION EN AUDIOMETRIA

Control segin PVE.
EPA segun PVE.
Reposo auditivo extralaboral.

RECOMENDACION EN OPTOMETRIA

control cada ano.

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD: Apto para desempenar labor
APTITUD PARA TAREAS ESPECIFICAS: CUMPLE CON RESOLUCION 15/65 -APTO PARA REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente

Nombre: EMILCE CARDENAL PIRAZAN TipoyNo.ld:  CC 1088589878

Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL ¥ RL

Licencia 5.0.: 0893 Registro No.: 807

Fecha Impresion 18/01/2022 Impreso por: EMILCE CARDENAL PIRAZAN Pagina 1 de1
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FRANCISCO ARRIETA BRACAMONTE

ENTRENADOR DE TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
RESOLUCION SENA ooo610 DE 2015 Reg. 4213

HACE CONSTAR QUE:
NIXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR

Identificadc con cc N° 1.088.589.878

Curso y aprobo la accion de formacion:

AVANZADO TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

Con una intensidad de cuarenta (40) horas.

Fraucio e

Entrenador Autorizado
Lic.S.0. 1140 de 2012

NIXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR

Daco en Montelibano a los 25 dias del mes de Febrero de 2018.

‘ Ve: fficar v utenticidad de este certificado: fucilitadoreshse @gmail.com o al celular: 321-7109870/ 313-6287553
n




NIXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR

La coordinacién de talento humano de [a empresa
CONSORCIO S$S

CERTIFICA QUE:

-El sefior CUASTURMAL PASPUR NIXON AFRANIO, identificado con la cédula

de ciudadania No 1.088.589.878, laboro en esta compaiiia, desempediando e
cargo de AUXILIAR DE MAQUINARIA, desde 10 de energ de 2007 hasta el
23 de julio de 2008.

Se expide a solicitud de interesado a los veintitrés (23) dias del mes de junio
de 2008 en Yolombe, Antioquia,

Cordialmente,

LA
T e
u—*_ha-fso;.,

DIANA ISABEEN I HT O/l EBREHA AN O
Analista de Nomina BRI

Angye NA
Copia; Archivo
Din. DIM
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NEXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR

(0
J ')-' £53 CONSTRUCTORES 5.4,
VLA Nit. N* 8232.006.099-5

HOJA 1 OE 1

974-37

Tuma. Jums 13 de 201t

CS5S CONSTRUCTORES S.A.
NIT 832.006.599.5

CERTIFICA

Cue e sefior CUASTUMAL PASPUR NIXON AFRANIOQ, identificado con cédula de
ciudadania No. 1.088.589.378, fabora para esta empresa, en la Concesion Bricefio Tunja
Sogamoso, Para el frente Tunja, desde el dia 04 de Septiembre del 2008, actualmenta
desempena el carge de Operador de Minicargadora, recibiendo un salario mensual de
ochogientos cincuenta ¥ cualro mil quinientos pesos micte {3054.500) mas horas extras,
dominicales y festivos con un contrato verbal establecido a término Indefinido.

Se expide esta constancia en Tunja, a los 13 dias del mes de Junio del afio en cursoc, a

solicitud del interesado,

Atentamente,

/rﬁ% ‘) css C.‘,,D‘r ‘i‘h‘ .

WIRT 01(!:3‘;:"‘
e S320 906555, ¢
B ‘.‘bc-'\__‘r.'_:\ﬁt-!

PAOLA NATALIA MESIAS RUEDA
SUPERVISORA ADMINISTRATIVA
CONCESION BRICERO TUNJA SOGAMOSO
FRENTE TUNJA

TARMA

Tunja, Vereda Firgua, finca el Retamo, Inlerseccion Toca
Telelax; 7449860

- EMaill; lunjaessd@gotaif com *
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NIXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR

0 ) LS55 CONSTRUCTORES 5.A,
L Nit. N* 822.005.599-5

974-37 I#0JA 1 CE 31
Tuma Ceiubre 18 ¢e 2009

CS8 CONSTRUCTORES S.A.
! NIT 832.006.599.5

CERTIFICA

Que el sefor;, CUASTUMAL PASPUR NIXON AFRANIQ, identiicado con cédula de
ciudadania No. 1.088.589.878, labora para esta empresa, en la Concesién Briceio Tunja
Sogamoso, Para el frente Turja, desde ef dia 04 de Sepliembre def 2008, actualmente
desempela el cargo de Operador de¢ Compactador, recibiendo un salarie mepsual da
setacientos cincuenta y cualro mil quinientos pesos micte {5754.500) mas horas exieas,
dominicales y feslives con un conirato verbal establecido a términa Indefinido.

$¢ expide ¢sta constandia en Tunjd, 3 los 18 dias det mes de Octubre del aio en curso, 3

solicitud del interesado.

Alentamente,
/ &(\j S CCAI‘.’ - —_—
O g
M 632 f“' A,
"‘;. e e N g

PAOLA NATALIA MESIAS RUEDA
SUPERVISORA ADMINISTRATIVA
CONCESION BRICENO TUNJA SOGAMOSO
FRENTE TUNJA

WAL

Tunia, Vereda Pirgua, finca el Retarno, Interseccion Toca
Telofax: 7449960
- E-Mail; funjz mait.com

.




NIXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR

FUSTCORIS SA
.

Nobsa 05 da by del 2013

OS5 CONSTRUCTORES 5.4,
HIT. 832.008.599-3

CERTIFICA

Que ol sefor Nixon Afranlo Cuastumal Paspur, ideniificado con cedula da
civdadania No 1.088,58%.578, laboro para asta emprasa, én I3 Concesion Briceho
Turpad Sogamosd, sspsifilaminte para ¢ renie do Tuija, deade of dia Os da
septiombre de 2008 hasio ¢l 05 de mayo d2 2013, desempefiande ¢l cargo do
Operador de equipo pesado. Con un conlralo verbal establecido a témmnino

tdctirudo.

Se expide esta conslancia el dia 06 de mayo de 2013, 2 sclicilud del interesado,

Cordistments,

HELSGH BRAVO
Coordmader Téenico o Cbra
Loncesion Briceno Tunja Sogamoso
Frzntz Tunja-Duitzma

Tz el Rlngan Yetoda contg Tioks
e <y -




NEXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR

CERTIFICACION

CONSORCIO OBRAS QUIMBO, se permite CERTIFICAR que NIXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR,
mayor de edad, identificado(a) con |a cédula de ciudadania nimero No. 1.068.589.878 expedida en Cumbal
{Narific), labora en nuestra compatiia desde ef pasade 10 de Febrero de 2014, desempefidndose en el
carge de OPERADOR EQUIPO PESADO, con un salario basico de $ 1.470.000= micte y un auxilic de
localizacion de $ 676.000= m/cle, no prestacionat.

La presente se expide en 1a Ciudad de Bogota; a los 9 {nueve) dias del mes de Junio de 2014,

Atentaments,

FLAVIO CHAPARRO FIGUEREDRO
Director de Gestion Humana
PBX; (071)5954040 Exs. 129

- Bogotd D.C: Carresa 116 # 99-54, Oficina 502 Garzdin Huilp: Carrera 6 N 2-06 -Barric of Progrese
Celular 3174312368

E-mait: conmacto@consorricogimbo.com

1




NIXON AFRANIO CUASTUMAL P

A

y { i’*""_‘” OIS

LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA

SOLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCIONES SAS
NIT 830.129.289-8

CERTIFICA QUE:

Z| sefior CUASTUMAL PASPUR NIXON AFRANIO, idenfificado con CC
1.088.589.878, labord en esta compafia desde &l 19 de mayo de 2015 hasta el 06
de diciembre de 2016, desempefando el cargo de OPERADOR DE BULLDOZER
> 18 TON. , con un contratoc A TERMINO DE OBRA C LABOR CONTRATADA.

Devengando un salario fijo mensual de UN MILLON DOSCIENTOS OCHENTA Y
CUATRO MIL PESOS MICTE. ($ 1.284.000).

Se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de enero de 2017.

AL%RO SOLARTE VIVEROS
cepresidente Administrativo

Grupo LHS

Hwakre YESICA LORENA CASTRU

CRA 86 # 51-66 OFC 204 EDF WBC " Tel. 3456777 - Bogota D.C.
www.sonacol.com * E-mail: grugdhg@gmpolhs,cum
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' £3 SONACOL

SAS.

LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
SOLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCIONES SAS
NIT: 830.129.289-8

CERTIFICA QUE .

El{la) sefior(a) NIXON AFRANIO CUASTUMAL PASPUR identificado(a) con cedula No.

+ 1,088,589,873 labora en esta empresa desde el 15 de Febrero de 2018, como
OPERADOR DE BULLDOZER > 18TN ¢on un conirato Lzbor contratada devengando un
salario mensual de UN MILLON TRESCIENTOS OCHENTA ¥ CUATRO MIL TRESCIENTOS
VEINTE PESOS M/CTE $1,384,320.00

| La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el 16 de Abrit de 2020

Atentamente

!
8% Bogots D& Colombia
SR  re0s292808

‘ PR W 6T

' DIEGO LEJANDRO SOLARTE VIVEROS
Vicepresidente Administrativo
Grupe LHS

! ) CRA 86 # 51-66 OFC 204 EDF WBC * Tel. 3456777 * Bogota D.C.
' www.sonacol.com * E-mail: grupoths@grupolhs.com

e,
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A SONACOL
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1 AVAAERBEQCINEMALIA ARMIBMBMOQCTERATII/A
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HEBTICIN A ﬁ! e

B ES PR F EF Bk A bk

Fifla) sefior{a} MXON AFRANIO CHASTUMAL PASPHR icenificadsla) con cedida Ro.
1,088,589,878 labord en esta empresa desde ¢l 1 de Febrero de 2021 hasta el 13 de Diciembre
de 2021 0o OPERADOR DE BULLDOZER > I8TH conun conlraio Labor contratada devengando
un salaio mensnal de UM MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE
$1,480,000.00

ta presente cerlificacion se expide a soficitud def inleresado a ivs 14 de Enero de 2022

Atentamente

7
A% }‘ g PBX: 345 6777
‘JM
/ '&‘

h Bogota D.C. Colombia
/ oL sas NIT.830.122.2580-8

v
i
DIEGO ALEJANDRO SOLARTE VIVEROS
Vicepresidente Administrativo

Grupo LHS

CRA 86 #51-66 GFC 204 EDF WBC * Tel, 3456777 *Bogotd D.C.
www.sonacol.com * E-mail: grupolhs@grupolhs.com



CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

80602441

Apellidos

GONZALEZ ACOSTA
Direccién residencia
VEREDA SERNA
Ciudad/Departamento
PUERTO LIBERTADOR - Cérdoba
Celular

3122715104

Cargo

INSPECTOR DE OBRA

AFP

Colpensiones

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad
2022-1-27

Las operacior
normas del

od

122
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(@)
Colmena I A
Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1193672
CONSORCIO SD VICHADA
NI 901529301

INGRESO DE TRABAJADOR
Inicio de vigencia Identificacién
2022-1-27 CC 78590847
Nombres Fecha de nacimiento
JOSE ABEL 1984-12-2
Localidad/Comuna Zona
BARRIO SAN JOSE Urbana
Correo electrénico Teléfono
joaga_23@hotmail.com 3456777
Sexo
Masculino
Salario EPS
$2,800,000.00 Nueva EPS
Centro de Trabajo
RIESGO 5
Clase de riesgo Grado
5 80
Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
NO DEFINIDO Presencial
Tipo jomada
NO DEFINIDA

s realizadas a través de |a pagina de Internet de Colmena Seguros, se riger
o de Comercio y porla ley 527 de 1999 y por lo lanto, tienen plena validez ju




El 26/01/2022, el empleador CONSORCIO SD VICHADA identificado con NIT nimero 901529301

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

4063994 26/01/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE 78590847 JOSEABEL GONZALEZ ACOSTA 2800000 INSPECTOR DE OBRAS 2022-01-27
CIUDADANIA

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 26 dias del mes de Enero del aio

2022.

Cordialmente,

e

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva




ADRLZS S En

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

Informacién 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 o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION EhHa84T
NOMBRES JOSE ABEL
APELLIDOS GONZALEZ ACOSTA
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO CAQUETA
MUNICIPIO EL DONCELLO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ’? EPS| cONTRIBUTIVO | 01/04/2020 | 31/12/2999 | COTIZANTE
S | | Eotasion-' | 192.168.70220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 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 afiliacidon 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 ia consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién 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 informacién 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 informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

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

».IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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Q(Cohcondos

HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOSE ABEL GONZALEZ ACOSTA identificado(a) con C.C No. 78.590.847, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 27 de enero del 2022.

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 opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a traves 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.

M%e

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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. REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

oeno 78.590.847

.GONZALEZ ACOSTA
= ePEL:..‘EQs
' JOSE ABEL

"

e g

5 4
v ,,1, f#w
i ETIEYAE T
Fecna g nacmento_ 02-DIC-1984
(CORDOBA)
LUGAR DE NACIWIENTO
166 B+ M J
ESTATURA® ~ ~ G.5.AM SEXO i
17-MAR-2003 PUERTO LIBERTADOR !
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION £ cgfdi
REQIST NACIONAL :
ALEEFEATRIT RINGITD LORET !




CLIPSALUD IPS S.A.S 1 2 7

a Nit: 9003047434

I a U 4A-56 FLORENCIA CAQUETA PBX: 4355072- 4347315 CEL: 317517639¢
BARRIO PCRVENIR - www.clipsalud.com

™ e )

-
boloms 0 g e T MRS 12 0 5% B
H" “mllﬂum Identiticacion Codigo Unico Paciente:
Nombre Paciente: Jose Abe Gonzalez Acosta 78590847 | 5861 |
. Empresa: SONACOL SAS, Fecha Nacimiento: | 21271984 |
Direccion: _ CLL 108 14 SAN JOSE Phginatde 1
Ingreso Nro.| Sexo: Edad: Estado Civil:] Nivel Educativo: |  Cludad: Fecha Consulta
40008 Masculino | 37 | Afos |UnionLibre [10- 11 (Media Tecnica)FLORENCIA  [24/01/2022 08:33:08
Ob]etivo: Ingreso [E.R.S.: [NUEVAEPS AR.L.: FEFIERE NO TENER | Cargos [NoTECIORDEGBRA |
Contrato: Clasificacion del Riesgo: [CLASE IV Estrato: 1] - Bajc Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Log Resultados de Paracknicos y Valaracion del Pacignte bueron wonsignadas en una Historia Clinica Ocupacional que repasa en los archivos de Satud Ocupacional da la IPS. ¥ s cbiuvo el siguionle resuf!

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
W | APTO para el Cargo Alturas * APTO* [ | satisfactoria
I | NoAPTO parael Cargo Espacios Confinados [T | NoSaustactoria
]~ | Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por: {EPS. [ 1ARL. ]
E PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POSTINCAPACIDAD E Reubicar Trabajador E Contin: en el Cargo

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIQLOGICA
I™ Auditve [~ Visual 7] CardioVascular | Respiratorio {7 Ergonomico J | Dematologia |~ Otos

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS

Se Realizaron les siguionies examenes; EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTECMUSCULAR, OPTOMETRIA,
AUDIOMETRIA QCUPACIONAL, CUADRO HEMATICO, ENFASIS EN ALTURAS, PRUEBA PSICOLOGICA PARA TRABAJO EN ALTURAS,
GLICEMIA EN SANGRE, PERFIL LIPIDICO COMPLETO.

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Aplo para el cargo.. Idoneo para Trabajo en Alturas.

RESTRICCIONES
Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
Higiene de postura; Pausas activas cada 2 horas 5 minutas para relajamiento muscular. Uso EPP,
Medidas de bioseguridad para trabajadores: Para la prevencién del contagio del COVID-19 es necesario conocer la organizacion da la empresa,
el proceso productivo, las tareas, procedimientos, equipos de trabajo, liempo de exposicién (jomadas o turnos de trabajo), caracteristica det
}rabaiador (easg:;ldo de salud, edad, sexo) Estas infortnacién permite evidenciar las caracteristicas proclives a la exposicion al contagio en los
ugares de trabajo,
Madida generales; Lavados de manos: Todos trabajadores tanto en e} trabajo remoto, centras de cperacién o en actividades externas, deben
realizar protocok favados de manos con una prioridad minima de 3 horas en donde contacto con &f jabén debe durar minime de 20-30 segundo,
toallas desechables. Disponer de alcshot glicerada en lugar acceso fécil. Distanciamiento social: Los trabajadores deben permanecer al menos 2
metros da distancia de otras personas y entre los puestos de trabajo evitando contacto directo,
Uso de tapa Boca: Estos elementos que cubren de manera oclusiva fa nariz y boca y las personas reducen la posibilidad de contacto con
secrecion nasal o saliva de otras personas.

Mg, g X £ Ty e . }_
Generado por SGM - TERRASOFY,  FiMa y Huella def Paciente o Responsable Indice Derecho
Esoecilista Salud ocunacional Req, 0326 NI‘I’.N&M&M—&mma.mﬂm .

Importante: Valide su certificado de aptitud en www.clipsalud.com Opcién RESULTADOS EN LINEA FLORENCIA

W X UPALT T ) 24/01/2022 18:10:20
Renald Migual Setela Marimon - C.C. 8853142 / RM: Regisho Médico
18822
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La Direccion de lalento Humano de la empresa

GRUPO LHS

CERTIFICA QUE:

Ll Setcr JOSE ABEL FON?ALEZ ACOSTA Ientific G n cedula 78.590.847
laboss en waln empresy, =¥ 36
diohes ':L,.,
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CONSTRUCTORA

LHS

SAS

LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
CONSTRUCTORA LHS
NIT: 900.042.741-4

CERTIFICA QUE

El sefior JOSE ABEL GONZALEZ ACOSTA dentficado con cedula No 78,590,847 laborg en
esta empresa cesde e 22 de Octubre del 2007 hasta e 17 de febrero del 2009 como
CADENERQ y del 08 de Agosto de 2013 hasia &l 30 de Marzo de 2016 como INSPECTOR
DE OBRA con un cantrato por Obra ¢ Labor contratadn

La presente certificacion se expioe a soliciud del NIeresado e & de Noviempre ge 2018

Atentamenta

iﬁm- ;

/
DIEGO ALEJANDRO SOLARTE VIVERDS
Vicepresidente Administrativo

Grupo LHS

CRA B6 # 51-66 OFC 204 EDF WBC ° Tel. 3456777 * Bogota D.C

wan eonaee| com * Fomad :]r||.-mlhc.-\'r]':r_:r-||u“-‘- com
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S.AS

i SONACOL

LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
SOLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCIONES SAS
NIT: 830.129.289-8

CERTIFICA QUE

Elila) sefora) JOSE ABEL GONZALEZ ACOSTA dentficado(al con cadula No

78,590 847 labora en esla empresa cesde el 23 de Agosto de 2017 hasla la fetha
como INSPECTOR DE OBRA con un contralo Labor contratada devengando un
salaric mensual e DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHO ML QUINIENTOS FESOS

M/CTE $2.608,500.00

La preserte certificacion se expide a solictud dé! interesado &l & e Novembre

Atertamenta

:—2 T |
.‘-__f

DIEGO ALEJANDRO SOLARTE VIVEROS
Vicaprasidente Acministralivo

Grupo LHS

CRA 88 % 51-86 OFC 204 EDF WBC ~ Tel
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SONACOL

LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
SOLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCIONES SAS
NIT: 830.129.289-8

CERTIFICA QUE

Ei{la) sefiorial JOSE ABEL GONZALEZ ACOSTA dentificadolal con caduta No
78,590 847 labord en esta empresa desde ef 13 de Abni de 2016 hasta el
diecinueve (19] de Agosto de dos mil diecisieta (2017} como INSPECTOR DE OBRA
coOn un contrato Labor contratada devengando un salang mensual de DOS
MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA ¥ TRES MIL CIENTQO CUARENTA PESOS
PA'CTE $2,463.140.00

L2 presente certificacion se exgde a solicitud del iInteresado &l £ oe Noviemtus ge

Alenlamenle

DIEGO ALEJANDRO SOLARTE VIVEROS
Vicaprasidents Administrativo
Grupo LHS

CRA 86 # 51-66 OFC 204 EDF WBC * Tel 3456777 " Bogota D.C

weil Sonacol com * E-mall grupoithsBgrupcihs com
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i SONACOL

5.AS5

LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
SOLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCIONES SAS

NIT: 830.129.289-8
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REPOR I E DE NOVEDAD DE INGRESO

Colmena
Seguros

CONTRATO: 1193672
RAZON SOCIAL CONSORCIO SD VICHADA
IDENTIFICACION: NI 901529301
INGRESO DE TRABAJADOR

Radicado Inicio de vigencia Identificacion
80486521 2022-1-22 CC 1192892545
Anallidos Nombres Facha da nacimianto
LANDAZURY ARBOLEDA JAMES FERNEY 1995-3-27
Direccién residencia Localidad/Comuna Zona
LA CORDIALIDAD RUEDA LA CORDIALIDAD Urbana
Ciudsd/Dspariamenio Comss sistidnico Telono
BARBACOQAS - Narifio landazuryfernery788@hotmail.com 3567777
Celular Sexo
3145503628 Masculino
Caroo Salario EPS
OPERADOR DE $1,200,000.00 EMSANAR EPS
VIEROCOMPACTADOR
AFP Centro de Trabajo
Fondo Pensiones Cesantias SA RIESGO 5
COLFONDOS
Tasa de riesgo Clase de riesgo Grado =
£.96 b 2n
Tipo afiliado cotizante Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
Dependiente NO DEFINIDO Presencial
Fecha efeciiva de ia novedad Tipo jomada
2022-1-22 NO DEFINIDA

lLas npmacmnm ’('rli|Z':|d as a traves de la pagina « de I |Iv=_'n==l de Colmena Saguroa se rigen pol los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las

normas del Codigo omelciu y por la ley 527 de 1989 y pur lo tanio, lienen p lena validez juiidica

s los Derechos Reservados Colmena Segu
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ADRLS

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 o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1192892545
NOMBRES JAMES FERNEY
LANDAZURY
APELLIDOS g
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO NARINO
MUNICIPIO BARBACOAS
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE AFILIADOC
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO ESMng_':’:%R CONTRIBUTIVO | 01/04/1998 | 31/12/29099 | COTIZANTE
Jochads, | DR | Mo | matearazs

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién 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 informacién 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 informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a fa EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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la-

proteccion-
de-
Afiliaciones de una Persona en el Sistema datos-
de_
= los-
colombianos.aspx)
INFORMACION BASICA Fecha de Corte: 20220107
Nimera de ldenlificacién Primer Nomre Segundo Nombre Primer Apellide Segundo Apelido Sexo
CC 1192892545 JAMES FERNEY LANDAZURY ARBOLEDA M
AFILIACION A SALUD Fecha de Corte: 2022-01-07
Administradora Régimen Fecha Afikacion Estado de Afiiacion Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio
ASDCIACIEN MUTUAL EMPRESA Coniributivo 05M072020 Activo COTIZANTE BARBACOAS
SOLIDARIA DE SALUD DE NARWO -
EMSSANAR E.S.8. €M
AFILIACION A PENSIONES Fecha de Corte: 2nz20107
Reaimen Administradora Fecha de Afiliacitn Estado de Afliacion
PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL COMPANIA COLOMBIANA ADMINISTRADORA DE 2017-04-22 Inaclivo
FONDOS DE PENSIONES ¥ CESANTIAS 5A COLFONDOS
AFILIACION A RIESGOS LABORALES Fecha de Corte: 2022-0107
Mo se han reportado afiliaciones para esta persona
AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corte: 202201407
No se han reportado afiliaciones para esta persona
AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte 2021-11-30
Régimen Administradora Fecha de Afiliacion Estado de Afiiacion Municipeo Labora
CESANTIAS: ESPECIAL COMPARIA COLOMBIANA ADMINISTRADGRA DE FONDOS DE 2018-02-14 VIGENTE
PENSIONES Y CESANTIAS SA COLFONDOS
PENSIONADOS Fecha de Corte: 20220107
No sa han reporiado pensiones para esla persona.
VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corte: 2021-11-30

No s han reporiado vinculacicnes para esta persona.

EL CONTENIDO DE ESTE INF

GRME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REFPORTAN LA INFORMACGION AL MINISTERID CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A
LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministario de Salud y Proteccion Social.
Direceién: Gra. 13 # 32 - 76, Colombia, Bogoté D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 1/21/2022 2:56:17 PM Pag.1
Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050 Atencion telefanica a través del Centro de Contacto:
Punto de atencion presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogotd, cédigo postal En Bogota: (57-1) 589 3750 Resto del pais: 018000960020
110311 Horario de atencién: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. ¥
Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
Linea de atencidn de desastres: (57-1) 330 5071 - 24 horas
Notificaciones judiciales: notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co Version 2.4
(mailto:notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co). oAa«vE
([Daog i i 0 diciones

M@mm_. viernes, 21 de enero de 2022 en-
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1 199.892 545, '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 21 de enero del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
LOdUS SUS EIECIOS Ue CorfionTidad con (0 diSPUesio e ia Ley 047 ue 1999.

Cualquier inguielud adicional N0 aude en escripirmos a raves ae nuestro poral rransaccionat
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota /484888, Barranquilla 38b Y888, Bucaramanga bY8 byy, Lall 48Y
9888. Cartaaena 694 9888. Medellin 604 2888 v en el resto del pais 604 2888.

@u«,ﬁmlgala@

o~ BB T e 1 B
s LTS e e e S L Ll

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondns S.A Pensiones y Cesantias
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SAS

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Tipo de certificacion: Pre ocupacional ¥ Perisdico | | Retiro || Postincapacidad Trabajo en alturas 4 Medicina laboral
Reubicacion [ | control | | Oftro
Fecha 18/01/2022 11:09:00 Empresa CONSORCIO SD VICHADA
Nombre JAMES FERNEY LANDAZURY ARBOLEDA Identificacion CC 1192892545 Edad 26
Hijo(s) 1 Lugar de residencia BARBACOAS Teléfono Estado civil UNION LIBRE
Grado de escolaridad Basica Primaria AFP NINGUNO ARL OTRA EPS EMSSANAR

Cargo OPERADOR VIBROCOMPACTADOR: OPERADOR DE CILINDRO CO

Ciudad del examenPASTO Empresa en mision
Osteomuscular Realizado 4 P. psicosensométrica Realizado | '
Visiometria Realizado = Cardiovascular Realizado
Audiometria Realizado (73 Espirometria Realizado | |
Altura Realizado 4 Optometria Realizado £
Espacios confinados Realizado | Psicologia Realizado
1 GLICEMIA: REALIZADO 2 PERFIL LIPIDICO: REALIZADO 3 CUADRO HEMATICO: REALIZADO
4 5 6
7 8 ?

Cumple para el cargo de la empresa o coniratista
Apto para trabajar en alturas

Otro: NO
Otro: NO

DURANTE EL EXAMEN FISICO NO SE ENCONTRARON HALLAZGOS POSITIVOS QUE LE IMPIDAN DESEMPERNAR EL CARGO, POR LO TANTO
NO REQUIERE RESTRICCIONES, COMO RECOMENDACION PREVENTIVA DEBE REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, UTILIZAR UNA ADECUADA
HIGIENE POSTURAL Y MECANICA CORPORAL PARA REALIZAR LAS TAREAS DE SU OCUPACION. AL EXAMEN OSTEOMUSCULAR DE
COLUMNA: DURANTE EL EXAMEN REALIZADO EN REPOSO NO SE ENCONTRARON HALLAZGOS QUE LE RESTRINJAN REALIZAR
ACTIVIDADES DE MANEJO DE CARGAS, ADOPTAR POSTURAS FORZADAS O MOVIMIENTOS REPETIDOS.

CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE TRABAJO SEGURO EN ALTURA, CUMPLIR LAS NORMAS DEL SGSST.

ACTUALMENTE SIN HALLAZGOS ASOCIADOS A SARS COVZ, NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO

CLAUDIA LUCIA CARDENAS CABEZAS Trabajador: JAMES FERNEY LANDAZURY "~ Captura Biometrica
Especialidad: MEDICO OCUPACIONAL CC: 1192892545

CC: 37084641 RM: LIC 8.0, 2390 - 2017 Declaro gue todos los datos registrados comesponden a la verdad

Direccién: CALLE 21B NO. 15-66 BARRIO JAVERIANO  Teléfono: 7377355 - 3042045021 - 31 15440791 Emaid: ampm24sas@hotmail.com

9
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020. CUENTA CON 1 DOSIS CONTRA SARS COV 2, APORTA CARNET
DE VACUNACION.
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual Auditivo | Respiratorio | Cardiovascular | | Psicosocial J Ergonomico Otros | Ninguno

REMISION st | No &

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

CLAUDIA LUCIA CARDENAS CABEZAS Trabajador: JAMES FERNEY LANDAZURY Captura Biometrica
Especialidad: MEDICO OCUPACIONAL CC: 1192892545
CC: 37084641 RM: LIC 5.0. 2390 - 2017 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccion: CALLE 21B NO. 15-66 BARRIO JAVERIANO  Teléfono: 7377355 - 3042045021 - 3115440791 Email: ampm24sas@hotmail.com
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VIAS JUNIN
830129289-8 capo | Hs

BRINDAN UN RECONOCIMIENTO A:

LANDAZURY ARBOLEDA JAMES FERNEY
C.C. 1.192.892.545

Por los resultados obtenidos en la evaluacion de desemperio realizada el dia doce (12) de
Enero de 2018. Se felicita por lograr un promedio meritorio en su calificacion y cabe destacar
el esfuerzo y la dedicacion que proyecta en su labor.

[

|
\ o A
\_‘\ 1.)‘& 3

OMAR GENARO REALPE ROSERO
DIRECTOR DE OBRA
CONSORCIO VIAS JUNIN

X e | ome @@@

L ‘éﬁzﬂg?—@;
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CERTIFICACION

POR COMPETENCIAS LABORALES COMO OPERADOR
DE MAQUINARIA PESADA

OTORGADO A:

oJanes Goney Sundazury (Arboleda

Identificado con cédula de ciudadania
N° 1.192.892.545

Certifica que el operador demostro sus aptitudes para movimientos de tierras y excavaciones
[EXCAVADORA SOBEE ORUGAS) de acuerdo al manual del equipo y las normas de seguridad.
En el desarrollo de sus funciones demuestra profesionalismo, responsabilidad y eficiencia.

Seguridad y salud en el trabajo (ley 1562 /2012) MINISTERIO DE SALUD.

Qg gy el

ja.imetﬁsr:oBAR TORRES GUSTAVO Hfglr::':(lil(;gﬂ;-‘m EZ HENAC
Evaluador y Certificador . et
REGISTRO SENA # 930300879774

C.C 16506821(
; Documento expedido en Dosquebradas/Risaralda TECNIASOCOL S.AS.

Teléfonos: 321 584 1007 - 32C 785 42 30
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SONACOL
SAS.

CERTIFICACION

- SOCLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCICNES S.AS, se permite
CERTIFICAR que el sefior JAMES FERNEY LANDAZURY ARBOLEDA,
mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania ndmero No.
4,192,892,545 expedida en BARBACOAS-NARING, laboré por intermedio
nuestro como TRABAJADOR(A) EN MISION ante la empresa usuaria
SONACOL S.A.S, en la ciudad de RICAURTE, desde el 23/06/2021 hasta el
-2211212021, mediante un contrato a término Labor contratada desde ei
23/06/2021.

Que la terminacién del contrato se di6 por terminacion de la obra o labor
‘contratada; esto es, ta terminacion de la necesidad det servicio temporat por
parte de la empresa usuaria.

Que el dgitimo cargo desempefiado fué el de OPERADOR DE

VIBROCOMPACTADOR DE LLANTAS con un Sueldo basicc mensual de
($1,200 000) MONEDA LEGAL COLOMBIANA.

La presente se expide a solicitud del_trabajador dirigida a QUIEN INTERESE ,
con fecha 14 de enero de 2022.

145

Atentamente
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CONTRATO:

RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

80351229

Apellidos

MONTENEGRO JIMENEZ
Direccldn residencla
VEREDA PUENTE ARIMENA
Ciudad/Departamento
PUERTQ GAITAN - Meta
Celular

3187753335

Cargo

REGULADOR DE TRANSITO
AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afillado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2022-1-13

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1193672

CONSORCIO SD VICHADA

NI 901529301

INGRESO DE TRABAJADOR
Iniclo de vigencia Identificacién
2022-1-13 CC 1124833309
Nombres Fecha de nacimiento
DAYRA LILIANA 1999-6-26
Localidad/Comuna Zona
META Urbana
Correo elecirénico Teléfono
GRUPOLHS@GRUPOLHS.COM 4964215
Sexo
Femenino
Salario EPS
$1,000,000.00 Nueva EPS
Centro de Trabajo
RIESGO 5
Clase de riesgo Grado
5 80
Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
NO DEFINIDO Presencial
Tipo jomada
NO DEFINIDA
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lasalud 08
es de todos.

ADR:ZS :

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

Informacién 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
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1124833309
NOMBRES DAYRA LILIANA
MONTENEGRO
APELLIDOS JIMENEZ
FECHA DE **)f**)f**
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 01/02/2016 31/12/2999 FAMILIA
e, | WS | S| moroz

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién 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 Afiliacion, 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 informacién 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 prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion 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.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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.+ Imagen de informes

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

INFORMACION BASICA Fecha de Core: 20220107
Numero de kenfificacion Primer Nombre Saegunda Nombre Primer Apeflido Sequndo Apeliido Sexo

CC 1124833309 DAYRA LILIANA MONTENEGRO JIMENEZ F

AFILIACION A SALUD Fecha de Corte: 2022-01-07
Administradora Régimen Fecha Afifacion Estado de Afiacion Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio

NUEVA EPS S.A. Subsidiado 0110112016 Activo CABEZA DE FAMILIA VILLAVICENCIO

AFILIACION A PENSIONES Facha de Corle: 20220147

No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACION A RIESGOS LABORALES Fecha de Corte: 2022-01-07
No se han reporiado afiliaciones para esta persona

AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corte: 0220107
Mo se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte: 2021-11-30
No se han reportado afiliaciones para esla persona

PENSIONADOS Fecha de Corte: 202201407
No se han reporiado pensiones para esta persona,

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corte: 2021-11-30
No se han reportado vinculaciones para esla persona.

EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REPORTAN LA INFORMACION AL MINISTERIO CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A
LA ADMINIS T RADURA RESPECTIVA, QUIEN UEBE RESULVERLA -—

Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050 Beissario de Salid y ~Alensiép kelefonica a través del Centro de Contacto:

Punto de atencién presencial: Carrera 13 No. 3bifGqisocts Begals, retdigmpastalors 0.c EeBagoiiia(bsba) H89$760Resko.del pais: 018000960020

110 Horario de atenci6n: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y
1121202

Lunﬁzﬁaw’er% U%Wa m. a 4:00 p.m. en jornada continua sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.

Linea de atencidn de desastres: (5?—1) 330 5071 - 24 horas

mi

Pag.1

__Mm miérooles 12 de enero de 2022




porvenir

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DAYRA LILIANA MONTENEGRO JIMENEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.124.833.306, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 12 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

w4 124,833,300
MONTENEGRO JIMENEZ

APCLUIDGS

" DAYRA LILIANA

. NOMBRES
A

FECHA DE naCimEnTo  26-JUN-1909

PUERTO GAITAN

{META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1 -52 0+ F i

ESTATURA G.5. AM SEXO

29-JUN-2017 PUERTO GAITAN

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wiy '
REGIETRADORMACIOMAL
JURN L O GALINDO YACH A




Nit. 901169422-1
( @. Grupo
Aﬁ p I Celular: 317 400 3198
refer. encra CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
' ) Sanar admmlstratwo@gruposanar.com.co e
— S—— T —— E—
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.385
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
0 | o1 2022 PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia | MES ANO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA CONSORCIO SD VICHADA
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documanto de keniificacién CC. Cedula de Ciudadania. CE. Cedula de Extranjeria. T). Tasjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
;sﬁui:mm Edad Documento de ldentificacion
MONTENEGRO JIMENEZ DAYRA LILIANA PN B waioss oo —
Apeliidos y Nombres Sigiones MESES 13DIAS |5 Namero
Cargo
REGULADOR DE TRANSITO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

| Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | NI/A

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL o OPTOMETRIA e

AUDIOMETRIA TAMIZ v EXAMEN DE LABORATORIO v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES __HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARG USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL/PAUSAS ACTIVAS/ ENFASIS TRABAJO SEGURO/ CAPACITARSE EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS
PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR / HABITO DE VIDA SALUDABLES/ SE SUGIERE USO DE REPOSA MUNECAS PARA TECLADO Y
MOUSE/ REPOSO AUDITIVO EXTRA LABORAL/ CONTROL ANUAL PERIODICCO POR MEDICO, OPTOMETRIA Y AUDIOMETRIA
OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST,
CUMPLIR PROTOCOLOS COVID-19

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado ia naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido ia oportunidad de analizar el

proposito, los beneficios, la interpretacian, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Aulorizo al doctor(a) para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finaimente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

LA
‘, f::u. e ia NS0
Firma: vew Firma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: MONTENEGRO JIMENEZ DAYRA LILIANA
R.M.: 5640 L.5.0.: 4958 ccC: 1124833308

Impreso el 08/01/2022 a las 12:16 p.m, Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www . biofile.com.co
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Colmena
Seguros

CONSTANCIA DE AFILIACION TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacion se
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:

NOMBRE: MONTENEGRO RIVS ANDERSON ESTEBAN
IDENTIFICACION: CC 1006944054
INICIO VIGENCIA: 12/01/2022
TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente
CARGO: AYUDANTE DE OBRA
SALARIO: 1.000.000
ESTADO ACTUAL: VIGENTE
CLASE: 5
TASA: 6,96
DATOS COTIZANTE
RAZON SOCIAL: CONSORCIO SD VICHADA
CC/NIT: NI 901529301
CONTRATO: 1193672
SEDE: BOGOTA
| CENTRO DE TRABAJO: RIESGO 5
& INICIO VIGENCIA: 12/10/2021
%|  ESTADO ACTUAL: ACTIVO

| La presente se expide a los 11 dias del mes de enero del afio 2022.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel
nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente.

i
Yy \ | \!
.. V¥ n. P

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 11/01/2022 17:06:23. Las operaciones realizadas a través
de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio y
por la ley 527 de 1999 y por o tanto, tienen plena validez juridica.
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- F EPS
.‘ m e d | m o s FORMULARIO INICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL $GS35
5000651244 Twerin Fecha ds Radeadin
{Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo del formulario antes de diligenciaric)
1. DATOS DEL TRAMITE 3989301 112101121012 12
1. Tpo da Tramila 2. Tipo de Afibacin o ividual: «Cotlzania o Cabeza de Familia  Beneficiarlo o afiiado adiclonas [_] | 3 Fégimen
) A Contributivo B. Subsidade [}
A Asiiacion [_] 8. Repore de Novedades[X] B. Colectiva [J C. tositucionat [ ] 0. De oficio |_]
4. Tipo oa afliado 5. Tipo de cotizante Codiga (4 registrar por ta EPS} 1
A Colizante 8. Cabeza de familia D C. Bereficiario D A Dependi B. Independi D C. PensionadoD
A. AFILIACION )
11. DATOS BASKOS DE ID_E_N'IIF!GACN&N (ded cotizante o cabeza de famllia}
6. Apelidos y norfYNTENEGRO RIVAS ANDERSON ESTEBAN
Primer apsiido unda apeliido Primer nombre Segundo nembre
7. Tipe documento de idenlidad C C 8. N o del documento doe dentidad 3. Sexo 10, Fecha de nacimiento
l 1006944054 toonrol ] wasno® 1016016111919 (9
1, DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos p nales
11. Etnia 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN I 14, Grupo de poblacidn especial F‘
tia [T Condicion[ 1) I_
15, Adminislradira de Riesgos Laborales - ARL 1B. Administradora de Pensiones 17. Ingreso basa de cotizaciin « iIBC
COLMENA CIA PORVENIR S.A. 1.000.000
18. ResicenciayEREDA PUENTE ARIMENA | 3175548 l 3213550854 | monienegroandersond71@gmail.com
Diraccign Telétono fijo Teléfono ceular Correo elecirdnico
PUERTO GAITAN | 2 Ve o | , | META
HMuniclpio/Misinila Rurat | X Locaidad/Comuna ppart
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMJ‘IJAR
—Datos bislcos de Identificaclén del ¢ényuge o compaferofa) p te totizants
19, Apellidas y nombres
Primer apelido Sequndo apefido Primer nombre Segundo nambre
20. Tipo de documento da identidad 29, Mumero del docurmento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimients
Femenipol ] Mascuino [ ] I I I SO O
Datos biislcos de Montificacidn de los heneficlarlos y de tos aflllados adicionales
24, Apeilidos y nombras
Primer apelfido Sequndo apellido Primes nombre Segundo nombra
B1
B2
B3
B4
B3
i 27 Seng
25. Tipo de documenta de identidad 26, ded o to de identidad Femenng P ERE) 2B. Fecha de nadimianto
Bt 14 1 -1 -1 1
82 L1 111 -1
B3 | | I I I |
B4 L1 L1 1 I i
es L1 J 1 1 I -1
Datos complementarios
29, Parentesco 30. Etnia Tigo Condicidn
F N H
B1
a2
83
a4
BS
32 Datos de residencia Zona ; i 33, Valor da 13 UPC ded afikado adicionaf istar por ta EPS)
¥ JoDist Urbans_ Rt Deparlaments Teléfons Fijo yio celular 4 alikade a {2 registar por }
Bt
B2
B3
B4
BS
Seleccién de la IPS Primaria
34, Nombre de la Insticidn Prestadora de Servicios da Saiud - IPS Cédiga de la IPS {a registrar por i3 EPS)
¢ | Corporacion Mi Ips Llanos Orientales - Ips Puerto Gaitan 3905
B
B
B .
V, DATDS DE IDENTIFICACIﬁN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL D DE OFICIO
35. Nombre o razdn 26. Tipo da documento 37, Hiimerm de documento de dentifcacidn | 38. Tipo de aportanis o pagador de pensionas (a negistar por la erg)
CONSORCIO SD VICHADA da idensficacion | N 801529301
39. Ubicacian
CRA 86 51 - 66 OFC 204 3456777 ) ogota D.C. BOGOTA, D.C.
Diceccion | Toleions | Correo electrinico vheamoistia | Depsnimerio




B. REPORTE DE NOVEDADES 1 P652’z

40, Tipo de Novedad

L1 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. :I 11. Vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones coleclivas

Ll 2. Correccitn de datos basicos de identificacion. :] 12. Desvinculacion de una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
3. Actualizacion del documento de identidad. .j 13. Movilidad: D A. Régimen Contribulivo
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado

|| 5.Terminacion de la inscripcion en fa EPS, deigolj D 14, Traslado: D A, Mismao Régimen

LI 6. Reinscripcion en la EPS. B. Diferente Régimen

Ll 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliades adicionales. :l 15. Reporte de fallecimiento.

L] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de prateccion al cesante.

(X1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

L1 10, Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Dalos basicos de idenfificacion
Primer apellido Segundo apelido l Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Namero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad
2 FemeanMascu!inoD | | | k l l | 1|2i0| 1!2 |0 lz |2
43. EPS anterior 44, Motivo de trasiado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

VIIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales,

47, Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo Especial o de Excepeion,

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuilo que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
49, Deciaracién de ne internacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud,

Il

i 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales .
; 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pitblicas que por sus funciones la requieran.
é 52. Autorizacion para que la EPS mangje los datos personales del cofizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con o previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
X1 53, Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo elactronico o al celular como mensajes de lexto, Y
Vill, FIRMAS N
Andpy Son Moadeaeseo o TN
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. Elem entidad responsable de la afiliacion colectiva. Institucional o de
IX. ANEXOS V)
[]56. Anexo copia del documento de identidad: [ cn RC Tl o PA CE ) sC
St Total| Q
Cantidad:

[ 157, Copia del diclamen de incapacidad permanente emitide por la autoridad competente.

|| 58. Copia del ragistro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital.
59. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcia, sentencia judicial qus declare |a separacion de cuerpos y escritura pdblica, acta de concillacian o sentencia judicial que declare Ia terminacion de fa union marital
] 60. Copia del cerificado de adopcion o acta de entrega del menor.

|_| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de ia patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por &l colizante sobre la ausencia de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64 Certificacitn de vinculacion a una enlidad aulorzada para realizar afiliaciones colectivas

|_|85. Copia de! acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Codigo de Muricgiol____| Cotigo e departamento[____] | Nimero de icha] ] pune we T30 1L L L L betulnlalnlal
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre _ Segundo nombre
Tipo documento de identidad 71. Firma del funcionario

Nimero del documento de identidad
OBSERVACIONES: 1093756139  Wilmer Armando Pefiaranda Diaz

——

Recuerde que con la firma del formufario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacian registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

B Diligencialo con de tinta B ncluye a todo tu gru
Ten encuenta negra. familfar =
'OS Squleﬂt@S B Todos los campos del B Utiliza |a tabla de apoyo para
TI PS . Formulario son obligatorios. consultar los codigos.
B Diligencia los espacios sin B Asesorate con uno
tachones ni enmendaduras. de los consultores de
esta oficina.
B Marca las casillas B Consulta el instructivo

unicamente con una X. en www.medimas.com.co
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. es de todos

ADRZS

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

Informacién 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 .
IDENTIEICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1006944054
NOMBRES ANDERSON ESTEBAN
APELLIDOS MONTENEGRO RIVAS
FECHA DE NACIMIENTO Sy
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO GAITAN
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
MEDIMAS EPS CABEZA DE
activo [MEOINASEPS! sussiDiaDO | 010722018 | 31/12/2999 e
e | Clpozz | Esaciénds | a5 1070220

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién 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 Ia 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 informacién; 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 informacion 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.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




porvenir

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ANDERSON ESTEBAN MONTENEGRO RIVAS, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.006.944.054, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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




Pagina 1 de 1
#: jf( FORMATO “AFILIACION DEL TRABAJADOR"
Versidn: 16
Cofrem De ; : F ia
e oL pendencia Generadora; . Vigencia:
Cddigo: PD-170-01
Divisién de Subsidios e Bl 2021-03-24
PARA SU DILIGENCIAMIENTO ESCRIBIR A MAQUINA O LETRA IMPRENTA EN ORIGINAL
{ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO, LEA EL RESPALDO DEL MISMO ¥ DELOS QUE SE DEBEN ADJUNTAR SEGUN SEA 5U CASO Y LA INFORMACION IMPORTANTE AL FINAL DEL FORMULARIO)
Sefiale con una X donde Corresponda Fecha de Diligenciamiento
Tipe Contrato
1. Aftllacién del aj ¥p a cargo por primera vez X Aba e Da
2. Adicién de a cargo del dor ya afiliado 2022 1 12 Fijo X
3. Reafiliacién Indefinido
e DATOS DEL EMPLEADOR
Empleador: Nit_X_C.C [Direccién det Empleador: [Tetétono Fijo: 345667 3456677 __ ]
CONSORCIO SD VICHADA No. 901 529 301-2 IGR 86 # 51 66 OFICINA 204 BOGOTA I_c.mhr 155644227 |
) - DATOS DEL TRABAJADOR (A)
Primer Apeliido Segundo Apellido o de Casada: |Nombres: CC.XE T.L PA PP Fﬂl:lla de Exg &
" es Dia
No: 1,006,944,054 _._m _l — I
MONTENEGRO RIVAS ANDERSON ESTEBAN 2017 | 10 | 4
Fecha de Nacimiento Estado Civil {Sefiale con una X) Sexo Fecha de Ingresc a la Salario Basico & X
o
Afio Mes Dia Soltero (a) | X Unidn Libre Hombre  [Muler Ao [ Mes Dia r'"’ual i
Casado (a) Viedo (a) Variable
1 6 9 - 2022 | 12
i do (a) Divorciado (a) X 1,000,000
Orlentacidn Sexuval Nivel de Escolaridad Pertenencia Etnica Factor de Vulnerabilidad
I ool dod Archip 6 Damricads desasirn
Hotorosexual Presscolar Bdzica adulins TéenicolT g Ao San Andrés, Desplazaco natural Poblacitn migrante
X Prov. y Sania
Homosanual BaAsca Sec. sdultos Prof. Universitana Comuridad Nagra Room/gitano Victima del conficlo armado Cabaza de (amba Poblacidn zoras ronteras
Euﬂl Secundaria x Madia adullos Postgrada/masstria Indigena (NO 88 BUlo réconocs rl:mﬂ;mo Hijo () de madre cabaza Ejprcicio de trabajo sewual
n ninguno de los Froim
No dispanible. IMad..a 1% Infancia I'wum Imw tkaiotie X ]'Hp 0] desmoviizado o En condicidn de lnb apica X
Cargo: AYUDANTE DE OBRA Profesién: AYUDANTE DE OBRA Correo Electrénico;] MONTENEGROANDERSON4T1@GMAIL COM
Direceién residencia del trabajador: Barrio: Ciudad: Rural _|Urbano | Pais: COLOMBIA | Teléfono Fijo: 3456677
VEREDA PUENTE ARIMENA VEREDA PUENTE ARIMENA Celular: 3213550854
Direccién donde labora: Barrio: Pals: COLOMBIA
VRD PUENTE ARIMENA PUERTO GAITAN META PUENTE ARIMENA PUERTO GAITAN X
Empleador donde recibia cuota monetaria anteriormente: NIT: Fecha de Retiro
Afia | Mes. | Dia
| |
DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA -
NOMBRE DEL EMPLEADOR NIT Fecha de Ingreso CAJA POR LA CUAL RECIBE CUOTA
Afio Mes Dia MONETARIA
DATOS DEL CONYUGE Y/O COMPANERO
[Primer Apeiiido: [segundo Apellido o de Casada: Nombres: C. C. T. PAS PE Fecha de Expedicio
Afio | Mes 'f Dia
No:
] |
Direccién: Barrio: Cludad: Rural Urbano |Correo Electrénico: Teléfona Fijo:
Celular: =
Fecha de del leador donde trabaja: Profesién: Salario Basico Mensual: Recibe Cuota M
Aiio | Mes | Dia $ i No
I [y . — S
DATOS DE PADRES, HIJOS, HIJASTROS Y HERMANOS HUERFANOS (SOLO REGISTRE LAS PERSONAS GON DERECHO A LA CUOTA MONETARIA
TFecHa oe nacamenTo Fmoal [FEcHA DE EXPEDICION SEXD MUNICIFIO DE RURAL |URBANC
NOMBRES Y APELLIDOS e | DENTIFICACION i ! ECARACIN
Afia Mos Dia 2 Ao [ Dia HimMm 51 NO
Bajo la gravedad de juramento declaro que esta Informacion ha sido examinada par ml y que iene una verd. ¥ redacién de hijos, conyuge o (o) p p\ndm ¥
PROTECCION DE DATOS LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM, NIT 892.000,148-3, con domicilio en la ciudad ds Dep del Meta, bl de los datos
informa a los f y afiliades), henaﬁcsanas padres ds familia, di P y asus de con !a Ley 1531 de 2012 y e! Decreto 1377
da 2013, que la inf i6n que iene sus datos p I de 58 g con f d de las acti de todes los T y def fas de la
Caja de C: yop de inft l6n, asi como para el desarmolio de la base de datos histérica contentiva del registro de los j que han sido benefici de los prog ¥
qus por tanto se informa de manera previa que sus datos personales tendrén come finalidad:
al io de los como afillado y usuario de los icios en ef d de las funci propias que Ia Caja de Compensacion Familiar offece a sus afiliados, usuarios y piblico en 2
germral por si misma o mediante su encargo a terceros como i del Si de P ion Social, E
- Ln-grar una sficiante comunicacion de nuastros senicios social g li rifas, sortecs, p ' o cambios L con los mismos y demas actividades 5
lonadas con las func proplas de la Caja de Compensaciun 3
+ Ewaluar la calidad de los y realizar i igac de prefi i 1 habitos de de acuerdo a los senicios ofrecidos por la Caja de Compensacion. ‘E
* Realizar estudlos a través de insti ich ictad con @l Sistema de Subsidio Familiar. g-
= Ofrecar senicios de nuestra red de aliados a nivel mgmal o nacional y con las Cajas de Compensacion Familiar de otros Departamentos. 3
Los datos personates obtenidos de su afiliacidn, soli de fcios o relacidn con la Caja de Compensacion, seran tratados para las finalidad te indicadas durante el iempo de n
filiacion del It y sus beneficiarios. La inf iGn se s en las bases de dalos hasta cuando por oblig legal, y de conformidad a la politica de tratamiento y seguridad [+]
de los dalos p les deb la cual puede consultar en www.cofrem.com.co, De igual forma, los titulares podran ejercer sus a conocer, izar, rectificar, suprimir la 3
informacion sumlnislrada o revocar la autorizacion olorgada a través del comreo electronico iondedal frem. . Dichas bases de dalos se conservan y administran bajo 4
responsabilidad de COFREM o los terceros que para tal fin se designen. E
Por tanto, autorize a Cofrem el tratamiento de mis dalos p les y envio de info ion de los ichos a través de los medios arriba relacio 1 mNO D 3
FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL EMPLEADOR
X_J(kidb"{' /] DA’} 1! cpreye) _
FIRMA DE TRABAJADOR HIRMADEL EMPLEADOR e
L WL
Formulario Recibido Por: Dependencia: Cargo: Ciudad:




BNL 423 OlSp 159

FECHA DE NaCIMiENTo  0B-JUN-1999

PUERTO GAITAN
(META)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.70 A+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
04-0CT-2017 PUERTO GAITAN
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi
REGISTRAD MNACIONAL
JUANC S NDO V
P-5204300-00953626-M-1 006944054-20171110 0058450003A2 48442602
L |
L]
8
" -

REPUBLICA DE COLO
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero 1,006.944.054
MONTENEGRO RIVAS
APELLIDOS

ANDERSON ESTEBAN

NOMERES

O e I
- F fRMF)



Q Grupo Nit. 901169422-1

P 1 Celular: 817 400 3198
“ referen(‘:a CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan

e } Sanar admi nistrativo@gruposanar.com.co R
w..--.”" JP'J‘__..:_ o !
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.384
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA
08 | 01 2022 { ) INGRESO CON ALTURAS
pia | MES ARO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA CONSORCIO SD VICHADA
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacidn CC. Cedula de Ciudadania, CE. Gedula de Exiranjeria. T1. Tarjeta de ldentidad, PT, Pasaporte)
NTENEGRO ANDER E BAN GMfit:nem Edad Documento de ldentificacion
rE NING =
MO RIVAS SON ESTE - 23 ARIOS 7 ce 1006944054
Apellidos y Nombres MESES 3 DIAS Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

| Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS | s

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS | si
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPAGIONAL v GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v
AUDIOMETRIA TAMIZ PERFIL LIPIDICO

OPTOMETRIA v PSICOLOGIA ALTURAS o

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE T SR R T et
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y

SEMIAUTOMATICO

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO USD DE EPP HABITOS SALUDABLES
OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE INDICA EVITAR EL SEDENTARISMO Y REALIZAR CAMBIOS DE HABITOS DIETARIOS

SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS AL
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409 DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DE
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL}
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el

propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, v riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada, Entiendo que la realizacién de este

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resuliados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finaimente manifiesic que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanoo han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 08/01/2022 a las 12:11 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sedrﬁnlud - www.biofile.com.co




Médico Aspirante o Trabajador
P 4 q! R‘\AIJ.J’ foa-f\\.-pﬂ‘_‘_:
M e !.\;%\H
R Lareas SR
Firma: LGt Firma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: MONTENEGRO RIVAS ANDERSON ESTEBAN
R. M.: 5640 L.S.0.: 4958 cc: 1006944054

Impreso el 08/01/2022 a las 12:11 p.m. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




CONTRATO: 1193672
RAZON SOCIAL CONSORCIO SD VICHADA
IDENTIFICACION: NI 901529301
INGRESO DE TRABAJADOR
Radicado Inicio de vigencia Identificacion
80424794 2022-1-18 CC 79122156
Apellidos Nombres Fecha de nacimiento
MUNOZ ARDILA LEONEL ANTONIO 1962-12-30
Direccién residencia Localidad/Comuna Zona
CLL 14 107 54 CALLE 14 1017-54 Urbana
Ciudad/Departamento Correo electrénico Teléfono
BOGOTA D.C. - LEONEL.MUNOZ@LIVE.COM 3456777
Bogota D. C.
Celular Sexo
3133971853 Masculino
Cargo Salario EPS
LABORATORISTA $2,700,000.00 E.P.S. Sanitas S.A.
AFP Centro de Trabajo
Fondo Pensiones Cesantias SA RIESGO 5
COLFONDOS
Tasa de riesgo Clase de riesgo Grado
6.96 5 80
Tipo &filiado cotizante Subtipo &filiado cotizante Tipo de modalidad
Dependiente NO DEFINIDO Presencial
Fecha efectiva de la novedad Tipo jornada
2022-1-18 NO DEFINIDA
Las operaciones realizadas a través de Ia pagina de Internet de Colmena Seguros. se rigen por los lérminos y condiciones de uso de es

Colmena I
Seguros

o AL

FURGAOEN
GRPG SO

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

 Todos los Derechos Resenvacos Coimena Sequros ®-2009
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ADRZS

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

Informacién 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 oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 79122156
NOMBRES LEONEL ANTONIO
APELLIDOS MUNOZ ARDILA
FECHA DE NACIMIENTO o o o
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO PEE";&ISSA CONTRIBUTIVO | 01/06/2015 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS S.AS.
Jemte | Gdzes | Seededs | e

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

Respecto a las fechas de afiliacién 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 Finalizacion de Afiliacion, 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 informacién 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 encuenira una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

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

~ IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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kCoIfondos

HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LEONEL ANTONIO MUNQOZ ARDILA identificado(a) con C.C No. 79.122.156, 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 17 de enero del 2022,

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.

%Qaﬁaé

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







SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LTDA.
Codigo Prestador: 110010653705

” Salud OEpa‘c:iIonul Nit: 830029103-: —_
Direccién: Carrera 24 N° 85-
el 05 ARGES Telefono: 4320260

Email: conceptos@soandes.co
SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017

Noui CONSORCIO SD VICHADA
?;6 4:;?mso Fecha Impresién 2022-01-14 Empresa Contratante
Nombre LEONEL ANTONIO MUROZ ARDILA Empresa a Laborar
Cargo LABORATORISTA Tipo de Examen PRE - INGRESO
cc 79122156 Sede POLOCLUB I
Fecha Ingreso 2021-10-13 08:43:54 Fecha Salida 2021-10-20 15:50:18
Paraclinicos Laboratorio Clinico Vacunas
« EMO Pre Ingreso = BUN
+ Psicotécnica Alturas « FSP
* Alturas « TIVTOTAL
+  Audiomeiria « THTOTAL
+ Optometria + Glicemia
+ Cuadro Hematico Il
+  Perfil Lipidico
= Creatinina
« TGQ-AST
* TGP-ALT
+ FOSFATASA ALC.
= TSH
Apto para Desempefiar Cargo
ALTURAS APTO REALIZAR CURSO DE ALTURAS

OSTEOMUSCULAR REALIZADO

» Control periodico por Promocion y Prevencion por EPS
* Control periddico ccupacional

« OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

s VISUAL: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del puesto de trabajo.
Pausa activa visual.

» ALTURAS: Capacitacién y certificacion de alturas.

PAUSAS ACTIVAS, USO ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, ADECUADA POSTURA, HACER EJERCICIO 3 A5 VECES A LA
SEMANA, USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE, REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL, ADHERENCIA A LOS
PROTOCOLOS DE COVID 18 DADOS POR PRESIDENCIA DE LA REFPUBLICA Y MINISTERIO DE SALUD—-TRABAJADOR NO
PRESENTA PATOLOGIA DE ALTO RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR 0030 DE MAYO DEL 2020 DEL MINISTERIO DE
SALUD

Incluir en programas de vigilancia de acuerdo a los riesgos laborales prioritarios para el cargo definidos en la matriz de riesgos de la
empresa.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO ¥ PUEDE SER CONFIRMADO

Sodaa al paci: los ¢ de las pruebas o valor ¥ Warias y sus facl Il das como resultado de la evaluacion médica ocupacional

3

Profesional: SERGIO NICOLAS ORTIZ SALOM Firma del trabajaddr: LEONEL ANTONIO MUNOZ ARDILA




CC: 80087574 CC: 79122156 1 6 9
Registro médico: 254609

Licencia N°: 4234 21/4/2017




LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
CONSORCIO DS
NIT: 901241465-3

CERTIFICA QUE

El(la) sefior(a) LEONEL ANTONIO MUROZ ARDILA identificado(a) con cedula No.
79,122,156 labord en esta empresa desde el 29 de Julio de 2019 hasta &l 16 de Abril de
2020, como LABORATORISTACoN un contrato Labor contratada devengando un salario
mensuzl de DOS MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE $$2,200,000.00

La presente certificacion se expide a solicitud de! interesado el 15 de Septiembre
de 2021

Atentamente

y

mese/ze; NDRO SOLARTE VIVEROS
Vicepresidente Administrativo

Grupo LHS

CRA 86 # 51-66 OFC 204 EDF WBC * Tel. 3456777 * Bogota D.C.
www.sonacol.com * E-mail: grupolhs@grupolhs.com

veado con CamScanner

170




171

LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
SOLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCIONES SAS
NIT: 830.129.289-8

CERTIFICA QUE

El(la) seitor(a) LEONEL ANTONID MUROZ ARDILA identificado{a) con cedula No.

- 79,122,156 [abord en esta empresa desde ef 1 de Junfo de 2018 hasta el 26 de Junio
de 2019 comO LABORATORISTA con un contralo Laber contratada devengando un
salario mensual de DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTISEIS MIL NOVECIENTOS
VEINTICINCO PESOS M/CTE $2,726,925.00

La presente certtificacién se expide a solicitud del interesado a los 15 de

Septiembre e 2021
Alentamente
/ PEX: MS6TT7
ﬂ Bag,'oté b.£. Colombia

mncl!l.sns NIT.530.129.289-8
] LEJANDRO SOLARTE VIVEROS
Vicepfesidente Administrativo
Grupo LHS

CRA 86 # 51-66 OFC 204 EDF WBC * Tel. 3456777 ¢ Bogot4 D.C.
www.sonacol.com * E-mail: grupclhs@grupoths.com

- —--1‘-"#;-5-34‘.‘—-‘_,'_{_—_-—-—..._4 -

Escaneado con CamScanner
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ﬂ SONACOL
(R SAS.

LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
SOLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCIONES SAS
NIT: 830.129.289-8

CERTIFICA QUE

Ella) seiior(a) LEONEL ANTONIO MUROZ ARDHA identificado{a) con cedula No.
79,122,156 labord en esta empresa desde el 27 de Febrero de 2017 hasta €] 30 deo
Mayo de 2018 COMO LABORATORISTACON un contrato tabor cantratada devengando
un salario mensual de DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS
PESOS M/CTE $2,647,500.00° : : : : S

La presente cerificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 deo
Septiemhre de 2021 .

Atentamente

; PEX: 145 6117
*

B Bogors D.C. Colombla
:wm!un.s. NIT.830.129.280-0

Dl LEJANDRO SOLARTE VIVEROS
Vicepresidente Administrativo
Grupo LHS

CRA 86 # 51-66 OFC 204 EDF WBC * Tel, 3456777 * Bogot4 D.C.
: www.sonacol.com * E-mail: grupoths@grupolhs.com

e e st —_

Escaneado con CamScanner
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LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
SOLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCIONES SAS
NIT: 830.129.289-8

CERTIFICA QUE

Ei(la) sefior(a) LEONEL ANTONIO MUROZ ARDILA idenlificadol{a) con cedula No.
79,122,156 labord en esta empresa desde el 3 de Octubre de 2013 hasta ! 9 do Abril
de 2016 COmMO LABORATORISTA CON un contrato tabor contratada devengando un
salario mensual de DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE
$2,675,000.00 : .

La presente certificacién se expide a solicitud de! inleresado a los 15 de
Septiembre de 2021

Atentamente

POX: HSEUT?
’ Bo;lcu DC Celomta
practs bay RITO3IXIZT 2A3-H

. DIEG /,A"LE,IANDRO SOLARTE VIVEROS
Vicepresidente Administrativo
Grupo LHS

CRA 86 # 51-68 OFC 204 EDF WBC * Tel. 3456777 * Bogota D.C.
www, sonacol.com * E-mail: grupolths@grupolhs.com

Escaneado con Cam$Scanner




CONSTRUCTORA LHS S.A.S.

CERTIFICA QUE:

El seiior MUNOZ ARDILA LEONEL ANTONIO, Identificado con la cédula de
ciudadania No. 79.122.156, lahoré en esta compaiia, desempefiando el cargo
de LABORATORISTA, desde el 15 de Septiembre de 2011 hasta &l 01 de

Enero de 2013, con una asignacion salarial mensual de Un Millon Novecientos
Sesenla Mil Pesos M/Cte. ($ 1.960.000).

Se expide a solicitud del interesado al primer (01) dia del mes de Abril de 2013.

Cordialmente,

l L T |

oML ,MGV\P% -
MONICA LILIA JIMENEZ M.
Profedional de Talento Humano

Anexo NIA
Coma: Archivo
miML
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Calle 72 No. 12 - 65 - Oficina 801 - PBX: 3456777 - Bogota D

Escaneado con CamScanner
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SERVICIOS  TEMPORALES

iWrlcontas

SERVICIOS DE COLOMBIA S.A.
SERVICOL S.A.
Nit 800,248,170-1
SERVICOL S.A. BOGOTA

CERTIFICAMOS

Que el Sefior, MUNOZ ARDILA LEONEL ANTONIO Identificado con cédula
de ciudadania nGmero 79,122,156 expedida en BOGOTA labord en

nuestra empresa como Empleado en Misién. Su contrato es el
siguiente;

- Contrato de trabajo por DURACION DE UNA OBRA O LABOR CONTRATADA
desde el 25 de Febrero de 2011 hasta el 27 Abril 2011, desempefiando

el cargo de LABORATORISTA en la Empresa Usuaria CONCRELAB LIMITADA
en la ciudad de SANTAFE DE BOGOTA D.C.

SALARIO BASICO: $1,000,000.00
VARIABLES 2 $0.00

Este certificado se expide a solicitud de
de BOGOTA, a los 10 dias del mes de Agosto

CLAUDIA SOFTA ARIAS BOTERO
GERENTE

1 interesado en 1la ciudad
de 2012,

Elaborado por: DIEGO REYES

Armenla Calle 17 N. 14 48 0f, 302 PBX. (6)7467373 Fax (6)7467342 Emall mem:gm
Perelra: Calle 14 N. 18 - 48 £d, Acrdpolis Of. 101 PBX. (6)3257222 Fax (6)3255440 Emali servicolpereira@servicolsa.com
Bogoté: Av, Calle 100 N. 17 A-12 Of. 302 Ed. Foncastelo PBX. (1)2567975 Emaﬁsmdmmmmmm
Manlzales: Carrera 23 N. 63 - 15 Ed. El Castillo Of, 504 PBX (6) BB12360 Email servicolmanizales@servicolsa.com
www.servicolsa.com

Escaneado con CamScanner
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Laboratono da'ensayos de ingenieria y calibracién

CERTIFICACION

Certificamos que el Sefior LEONEL ANTONIO MUNOZ ARDILA, identificado
con cédula de ciudadaniaNo. C. C.. 79.122.156, trabajoé en esta empresa
desde el 25 de Febrero de 2011, hasta el 27 de Abril de 2011, desempeflando
el cargo de Laboratorista de la Divisién de Geotecnia y Pavimentos. Estuvo
vincutado como trabajador en mision, mediante contratacién por medio de la '
empresa SERVICOL 5. A. Su retiro fue voluntario.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado en Bogota el 10 de
Septiembre de 2011.

Calle 630 No. 71A-70 + PBX y Fax: 223 56 56 + Bogot4, D.C. - Colombia
E-mail; con!actenos@concrefab._com * www.concrelab.com

Escaneado con CamScanner
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EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO

CCRUFICA QUE

L§ (n) sofior (n) MUNOZ ARDILA LEONEL ANTONIO idontticaediga) con ciduby do tiudindonlo
numero 79.422.188 traluyd sn DODLE A INGENIERIA S.A. NU, 360.072.276-0, dleraler of 02 lln

Muyo de 2081 con confrate nsd

I Contrasto ndividual de Wisbale o tetmine Indofimdo:

. Dol 02 da Mayo do 2011 ai 12 do Soptierbio to 201 1, on ol cargoe Labomtonsto

La prosonto cartilicacion so expido & soltcilud dol intorstiado 0 lon dinclskoto (17) dins det moa do
Agonto de 2012

Cordlalmequ()ﬂl £ :\

/k’ﬂ %%} ot //r. //

MARIA ARISTIZAB L R.
DIRECTORA TALENTO HUMANO
DOBLE A INGENIERIA S.A.

Nit. 860.072.279

a1
Ehrohoih P

INGENIEROS CONTRATISTAR - CALLE 79 8 No, 8-11 Piso Jv- Paxt 260 1700 - Fax: 310 38
BS Bonark, 0, C. -
guroncing@du-ing.com ' CULOMBIA

Escaneado con CamScanner
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CRIAZA Y QUPERSREY um
fionvaitoy]

NIRRTy

CERTIFICA

Que I3 Sefior LEONEL ANTONIO MUROZ ARDILA, identificado con Cédula de
Ciudadania No. 79.122.156, labord en fa Empresa CORTAZAR Y GUTIERREZ -
LTDA, identificada con Nit 800.146.372 - 4, desde cf dia Veintitrés (23) de Enero de
Dos Mil Ocho (2.008), hasta el dia Veinticuatro {24) de Febrero de Bos Mil Once, con
un contrato a termino indefinido. '

Quien se desempefiaba como LABORATORISTA DE SUELOS y devengaba un Salario

Basico Mensual de UN MILLON CIENTO SESENTA Y TRES MIL PESOS MCTE ($1.163.000),
mas horas extras. _ '

La presente certificacidn se firma y se explde a solldtud del Interesado a los Catorce
(14) dias del Mes de Agosto de Dos Mil Doce (2012). -

Atentamente,

ORTALIR Y GUUILETEL LTDA.
{ﬁe%a RE%HS%S %{ UMANOS

CALINESZA21 A 09
TEE: JHISS9 4011081 FAX; 6200477
RIGOTACOLOMNDIA

Escaneado con CamScanner
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LASORATORIO DE INGENIERIA CIvIL

SUELOS - ASFALTOS - CONCRETOS

CERTIFICACION PC - 16/08

CERTIFICACIAMWM

Con Ia presente certificamos que el Sefior LEONEL ANTONIO MUNOZ ARDILA,
identficado con la Cédula de Ciudadania N° 75 122 156 de Bogota, fabord en
nuestra compafiia desde el 22 de Mayo de 2003 hasta el 21 de Enero de 2008,
desempefiando el cargo de Laboratorista, demostrando gran compromiso con la
empresa, honestidad y cumplimiento.

La presente se expide en Bogota a solicitud del interesado e! dia 18 de Febrero de
2008

Cordialmente,

o

M
Lo LALS
BLIBIANA GONZALEZ MARTINEZ

Directora Admmnistrativa y Financiera

¢t Arcdwed
Enbees NYRR
Pagra ton

OFICINAS Y LABORATORIO CALLE 2582 275—35?5!:3539412-3407387*34073@07&5?1!:353!35@
Email pavimesncthotmaleom Bogota- Colombia

Escaneado con CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

- LEONEL ANTONIO MUNOZ ARDILA

Con Cedula de Ciudadania No.
79.122.156

Cursd y aprobé el programa de Formacidn Profesional Integral
Y cumplié con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN SUELOS
Y PAVIMENTOS

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogotd,
a los ocho (10) dias del mes de agosto de dos mil cuatro 2.004)

Firnado Digitalmente por
WILLIAM OROZCO DAZA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia
WILLIAM ORQZCO DAZA
SUBDIRECTOR CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA

MADERA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

396570 - 10082004
No y FECHA REGISTRO

Escaneado con CamScanner
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REPUHILICA DL COLOMBIA

El Servicio Nacional de APrendlzaje SENA

En cumplimiento de is Ley 119 de 1994

-Hace Constar que
LEONEL ANTONIO MUNOZ ARDILA

Con Cédula de Cludadanfa No. 79.132.1 56
Cursé y aprobs la accién de Formacidn
METROLOGIA BASICA
: Con una duracién de _32 Horas

En testimonio terior se firga D. €. alos Diecireve {19) dios del mes de Febero de Dos Mil Sicte (2007)
" SUBDIRECTOR CENTRO MAC) COLOMBO ITALWND :

SGLIOQTAPOOOSS §9/02/2007
REGIONAL DISTRITO CAPITAL ) L _ No ¥ FECHA DE REGISTRO

Escaneado con CamScanner
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El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiznto d2 la Ley 119 d2 1994

Hace Constar que

LEONEL ANTONIO MUNOZ ARDILA
Con Cédula dz Ciudadania Ne. 79.122.136

Cursé y aprobd la accién de Formacién

FORMACION AUDITORES DE CALIDAD

Con una duracién de 24 Horas

En testimonio de do antérigr, se firma en Bogota D. C. a los Once (I 1) dias del mes de Diciembre de Dos Mil Seis (2008)

A
D=
GERMAN EDUARDO NMENEZ DONMINGUEZ
SUBDIRECTOR CENTRO DE N INDUSTRIAL SGCAO0SAPODTSE 1171272006
REGIONAL DISTRITO CAPITAL o Y FECHA DE REGISTRO

Escaneado con CamScanner
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de |994

Hace Constar que

LEONEL ANTONIO MUNOZ ARDILA
Con Cédula de Ciudadania No. 79.122.156

Cursd y aprobé la accién de Formacion

INTRODUCCION A LA NORMA NTC ISO / EIC 17025

Con una duracién de 24 Horas

En testimonio de lo anterior, se ﬁn.ﬁa en Bogota D. C. a los Veintisiete (27) dias del mes de Octubre de Dos Mil Seis (2006)
-~

ssém.iw EDUARDO JMENLZ DOMINGLUEZ
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL

SGC2006APOC492 207092006
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

No ¥ FECHA DE REGISTRO)

Escaneado con CamScanner
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CONSULTORES

Sistemas Integrales de Gestion

HACE CONSTAR QUE:

LEONEL MUNOZ ARDILA
79.122.156

Asistié y aprobd el curso de formacién

CALCULO DE REPETIBILIDAD, REPRODUCIBILIDAD E INCERTIDUMBRE

PARA ENSAYOS DE LABORATORIO
Con una duracién de ocho (8) horas

Bogota [).C., 26 dfe diciembre de 2006
05 gﬂzzv:%

ing. Carlos Andrés Forero S.
Gerente SIG Consultores

Escaneado con CamScanner
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B e T S —

Industria y Comercio Prosperidad
SUPERINTENDENGC|A Paratodos

Ropahlica do Colombpis

CONSTANCIA DE ASISTENCIA
EL COORDINADOR DEL GRUPO DE TRABAJO DE METROLOGIA

HACE CONSTAR:

Que el Laboralorista Técenico Leonel Antonio Muiioz Ardila, identificado con cédula de ciudadarnia Mo 79.122.15¢6

5 s ol Ie T . a3 « 1502,
cxpl.did? en Bogola, Laheratorista en la empresa Sonacol-Centrasa, realizé el curso en [TC-1 7025, los dias 21 y 22 =
septiembre de 2011, con una intensidad de dieciséis (16) horas en las instalaciones de perintsndencia do In ‘:
il (16) 5 &n las instalaciones de la Superintendencia de Induztria ’

Esle curso fue dirigido por el Ingeniere Juan Alberto Arias Pri i i s —— :
Scinantn ieto, funcionario de Iz Superintendencia de Industria y

Se expide la presente en Bogota, D.C., a los veintidés (22) dias del mes de sepliembre de 2011

-

Ing. Ca/rlo duardo Porras Porras

CEPPImec
SEDE CAN -Grupo de Trabajo de Metrologla
AK 50 Mo, 26-55, Interlor 2 {CAN)

email: jnk I

Tels. 5080234~ 5870000

Bogotd D, C. - COLOMBIA

Escaneado con CamScanner
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CERTIFICA QUE:

ASISTIO A:

& G {OHAS 2 31
Con una intensidad horaria de _kosTias.

del ano s en la civdad de -

£
)

GERENTE RP SERVICES S.A.S. PROFESIGNAL ESPECIALIZADD
po— T e - ——— ‘.M

Escaneado con CamScanner
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CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

MURILLO MONDRAGON
Direccitn residencia
VEREDA PUENTE ARIMENA
Ciudad/Departamento
PUERTO GAITAN - Meta
Celular

3132123531

Cargo

AYUDANTE DE OBRA

AFP

Proteccion

Tasa de riesgo

6.96

Tipo &filiado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad
2022-1-18

Colmena | EE
Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1193672
CONSORCIO SD VICHADA
NI 801529301

INGRESO DE TRABAJADOR
Inicio de vigencia Identificacién
2022-1-18 CC 1120873023
Nombres Fecha de nacimiento
YILBER JAVIER 1996-11-3
Localidad/Comuna Zona
VEREDA PUENTE ARIMENA Rural
Correo electrénico Teléfono
JORMONGRAGON@HOTMAIL.COM 3456777
Sexo
Masculino
Salario EPS

$1,000,000.00
Centro de Trabajo
RIESGO 5

Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jomada

NO DEFINIDA

Salud Total S.A. E.P.S.

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros. se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio v por la ley 527 de 1999 v por lo tanto, tienen plena validez juridica.

" Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 1 8

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4007691894 e
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Iinstrucciones que se encuentran al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1de 2
1 tipo de tramite ' Tipo afffiacion AL rdividual: _Cotizante Cabeza de familia B4 LW
j . -Beneficiario afiliado adicional L A Contributivo 5
A Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B B. Colectival_| B. Institucional L B. Ds oficio|_| B.Subsidiado |
e anfia . 1ipo de couzante Codigo
3 i (aregistrar porla EPS) [ 1]
A Cotizante P B, Caberade Familial | C. Beneficiario[] Dependiente 50 B. Independiente | €. Pensionada |
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6 Anellidlne v nambhres
MURILLO | MONDRAGON | _YILBER JAVIER
Primer apellido Segunda apeflido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad Numero del documento de Identidad Sexo [10,Fecha de nacimiento
e | 1120813023 Femenino L Masculino 24 VRIS
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Lidiuy EFWI\M:::
11.Etnia 12 Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
] | Tieo [EIH Condicion [FIF] :
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
RIESGUS PROFESIONALES COLMENA | PROTECCION | TOR000G
18.Residencia
RD Ph ARIMENA 1 3132123531 SERVICIOALCLIENTE. APORTESAC@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telef lul Correo electronico
PUERTO LOPEZ META
L - | zona Urbana E l . J |
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos basicos de idenfificacidn del conyuge o compafigrofa)l permanents cotizante
19, Apellidos y nombres completos
Primer apellido | ndo apellido | Primer nombre i Segundo nombre
6. Tipo documenio de identiiad 121, Wiv i o ieniidad ZZ. Sexo Fecina de nacimienic
Femenino | Masculino [
Prmer nombre Segundo nombre
7 . M 2 .Sexo imi
§25. Tipo documento de identidad 126. Namero de identidad e S 8.Fecha de nacimiento
BT
3
[ 85
Datos complementarios T
. Discapacidad W
.Parentesco . Etnia e Tipo CGanicidn
L= % i [} [
BT
He
(B3
B4
(BS
. Datos de residencia
Municipio/Distrit =0 D . e
o FRIR ads
MblcipiorDie Urbana Rural RIS Teiétono Fljo yio cefuter adicional (a registrar por la EPS}
81
(BZ
BI
B4
[ B5
de ta IPS Primaria
oml e la Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ia IP5(a registrar por la EPS)
Ly C MULTISALUD CP PTO LOPEZ - MULTISALUD CP PTO LOPEZ MULTIPUERT - MULTIPUERT
2] =
B 2
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTN
T
Es. Nombre o razén social "_ : .
CONSORCIO SD VICHADA l | NIT | | 901529301 | 01
CR 86 NO 51 66 OF 204 34568777 SERUECIOALCLIENTEAPORTESAC GMAIL.COM PUERTOC GAITAN META
| Direccion Teleefono Correo electronic ht [ Municipio/distrito l Departamento |

M-PYGAFODT V 1.0-2018



No de

4007691694
Pigina2de2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40 Tipo de Novadad
7 1. Modicacion dotos bisicos de identficacion Dtt.wmammmmw-mﬂmm
[1 2. Comeccion datos basicos de Kentificatian D 12, Degvinculacisn de una enlidad da para reakizar afliack !
|1 2 acnuaiizacion documento de identidad £ 13, weoviidad: (] A Régimen Contributvo
3 4. Actualizacisn vio 160 dlatos complementarios I3 B. Regimen Subsidiado
[ 5 Terminacidn de ka inscripcion enta EPS, [ 1araciade: [ A Misma régimen
Codige. D O .. pierents esgimen
[ 6, Reinseripcion en la EPS O 15, Reporte de fallecimiento
] 7. nctusion de benaficiariey & of aflkades adicionzies £ ss51mpore ot trovine iy protecciin 2l cesante
B 9. inicic de relacidn laborsl 0 ackuisicidn de condiciones para cofizar 117, Reporia de la calldad de pre-Pehsionado
7 8. Exclusion de beneficiaros o de afliados adiclonales 11 18, Reports da 1a calidad del pensionadoe
[ 10, Terminacin de fa relacion labaral o perdida de las condicionos para seguir colizando
V1. DATOS PARA Et. REPORTE DE LA NOYEDAD
41. Datos bisicos dn l identificacion
. Prirnar apellido | do apesiido Primor nombie i ungo nomie
1","'““"' oy ato :.“'“" o '*"“"I ) mento Sexo Fecha de nacimtiento 42Fecha
1 Femenino ] Masculino ] USItRIg2
AEPS antorior 44.Mativo de traslado 45.Caja da Compensacian Famiiar o pagador de pensiones

MD Ceclaracidn da dependencia econdmica da Jos benefictarios y afifados adicionales,

22071 Bectaracion de la no cbigaciin de sitarse o Régimen Caatrbutva, Expectt o ds Excencidn.

4801 Dectaracitn de existendla de de fuerza mayor o caso Jorluilo que impiden 1a enrega de documentos gus acredian 1a condicion de beneficiaris.

4301 Dedaracitn de no & macion ded potizante cabera de amike berefioigeics b abkados adicknak &0 nd itk Porsladord de Sakud

5oL Autorizacion para que Ia EPS solicite y oblenga dalos y topia de ba hislora clinica del colizanls ¢ cabeza de familia y da sus beneficianos o alliadoa adicionaks.
511]N.wmzadonpamqwhEPSrepmelaintnrmadﬂnmsegeneudslaaﬁﬁadﬁndelmmdamvedadesahhasadedaloadeaﬂiadanigeﬂeyalasemhadesgﬁnaaqmpaﬁmhndumhmwm

5201 Autarizacion para que ta EPS mansje los datos p sos del cotizante o de famiia y da 5 benefitlaros o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto an ladey 1587 de 2012 y el Decr et 1377 de
2013

S)DAmrl.!zﬁénpuﬂquﬂaEPSm o ddn A Corren ek o0 O A TOMO MMens3je de term

Vill. FIRMAS N

Milhey  puatio
54, Cotizante o caheza de familla o beneficlario

ICANEXOQS
[] se.Anexo Gopia del documenta de idemidad: €8, E3 re, T8 v, O ce. [ pa, O ce. O co. T se. O

e 3OO O0O0O0COO0O0O0O0 = [35

DST.Copiadel-" da incapacidad per te emitido por k3 autoridad competents.
£T 58, Copa registro civd de matrimonio, & tola Bacia GEACEECES O SoNCEACON O sentoncie judical que deckns i uiien aactal,

0 s, Copia de fa escritura publica o sentencia judiclal qus declars el divortio ,senlencia judicial para qua deckare la separaciori de cuerpos ¥ escrilura pablica,acta de iliation o ia judicial que gedlare fa
{erminacién da ki union marltal,

O se. Copia certificado de adopclén o acta de snirega del metyr

[ #t.Copia orden judicial o acle administrativo de custodia,

0] #2.00cuments an qus consts 1a perdida de a patris polestad, o el certificaco de defuncidn daos padres o ta declaracion suscrita por of colizante sobrs la augencia d¢ los padres.
O B3.Copia da la autorizacién de baslado por panta da fa Superintandencia Nacional de Salud

[ es.Cortificucion de vinautacion u une onideed sutorizads para eskne sifac clect

] £3.Copla dal acto administrative o pm\ddamia de las autoridades competentes an la qua canglste ta calldad de beneficiarie o sa ordene 1 afllacién de oficlo,

%%, ET empleador 2portantd o entidad responsable de 12 afifiacisn cotectiva Institucional o
dae ofiche

I BB. ldontll’lcaclén do la ' - 7. Datos del SISBEN

Entidad Tesritorial Namero ficha Puntale Nivel 8, Fecha de radicacién [69, Fecha de validacién
Cédigo del municiplo Chdigo del Departamento

— — | £33 | 3
e o Tuvm e v i U § atred 2 4 iR Y

Primer apelida Segundo apelido I Primer nombre Segundo nombre
F1Fimma del uncionand
Tipo documeno de ikanhaad imera dotumentd 08 wenlidad
o

UBSGvaaones.

Recuerde que ba firma, al final def formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligencladas on el capitulo Vil Declaracionas y IX. Autorizaciones, as| como a veracidad de Jas
dems Informacton registrada.
M-PYGAFO01 ¥ 1.0-2045
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ADRZS

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

Informacioén 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 _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1120873023
NOMBRES YILBER JAVIER
MURILLO
APELLIDOS T
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE

AFILIACION | FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA | DE AFILIACION

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE

SALUD DEL
ACTIVO POR
EMERGENCIA REGIMEN CONTRIBUTIVO | 01/11/2020 | 31/12/2999 | COTIZANTE

CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO
S.A.
oo | Cloanz | Cominte | sztsarozz0

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 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 afiliacién 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 vincuiado con ia entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con él

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.




192

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

Elfla) Sefior(a) MURILLO MONDRAGON YILBER JAVIER identificade{a} con €C nldmero 1.120.873.023 se
encuentra afiliado(a} en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 31 de diciembre de 2015 y sus
recursos se encuentran en ¢! FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dia 13 de enero de 2022,

Cordialmente,

/Exesr o Rcz/wz{m.’f. x/
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 81 8000 52 8000

www. proteccion.com
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- REPUBLICA DE cmnm
IDENTIFICACION PERSONAL
“CDULA DE C}UDADAN}A

i | 120-373;923
MURILLO MONDRAGGN

APELLIDDS

YILBER JAVIER

NOMBRES

Sifber Jerer o g

EIRMA

32

'i

03-NOV-1996 i

£ ACIMIE -

PUERTO LOPEZ |

(META) :

LUGAR DE NAGIMIENTO |

1.78 O+ M |

ESTATURA G.S.RH SEXO }

03-FEB-2015 PUERTO LOPEZ / !

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION B RS |
REGISTRADOR NAC{ONAL

CARLOS AREL SANCHEZ TORRES

P-5204500-00677417-M-1120873023-20150316 0043582317A 1 41645287



Nit. 901169422-1
a Grupo
Celular: 817 400 3198

&’ P (’f(’f’("”( ial CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
e } Sallal' - admmlstratlvo@gruposanarcom CO i

PR

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PLUIFRTO GAITAN (META, COLOMBIA) INGRESO COM ALTURAS

15 | 01 | 2022
DiA |MES ARIO Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA CONSORCIO SD VICHADA

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASF?I'RANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, Ti. Tarjela de ideniidad, FT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacion

MURILLO MONDRAGON YILBER JAVIER MASCULING 25AR082 | CC 1120873023
Teléfonos MESES 11 DIAS |55 Namera

Apellidos y Nombres

Cargo

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

| Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS ] sl
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS I sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL \/". GLUCOSA EN SUERD LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA ./"
AUDIOMETRIA TAMIZ v PERFIL LIPIDICO v
OPTOMETRIA v PSICOLOGIA ALTURAS ,/"
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE B
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y
SEMIAUTOMATICO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS AL
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409 DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGUROY
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DH
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CU IMPLIRA (=
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajadoer: autorizo al doctor(a) abajp mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oporiunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a pariir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cuaiquier momento. Fui informado de ias medidas para proteger ia
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o enlidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido compiletados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

P\

Impreso el 15/01/2022 a las 11:13 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico _ Aspirante o Trabajador ]:_9_5

vt s S Ho ~yan e TR
A
Flrma: * el ) Flrma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: MURILLO MONDRAGON YILBER JAVIER
RM.: 5640 L.5.0.; 4958 ce: 1120873023

Impreso el 15/01/2022 a tas 11:13 am, Pagina $ de 1 Software para et secior salud - www.blofle.com.co
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Colmena

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

CONTRATO: 1193672
RAZON SOCIAL CONSORCIO SD VICHADA
IDENTIFICACION: NI 901529301

INGRESO DE TRABAJADOR
Radicado Inicio de vigencia Identificacién
80303196 2022-1-7 CC 87061823
Apeliidos Nombres Fecha de nacimiento
ROSERO BURBANO RIGOBERTO 1983-6-14
Direccitn residencia Localidad/Comuna Zona
TANGUA - NARIO Rural
Ciudad/Departamento Correo slectronico Teléfono
TANGUA - Narifio GRUPOLHS@GRUPOLHS.COM 3456777
Celular Sexo
3155644227 Masculino
Cargo Salario EPS
MECANICO $2,400,000.00 E.P.S. Sanitas S.A.
AFP Centro de Trabajo
Colpensiones RIESGO 5
Tasa de riesgo Clase de rlesgo Grado
6.96 5 80
Tipo afiliado cotizante Subtipo sfiliado cotizante Tipo de modalidad
Dependiente NO DEFINIDO Presencial
Fecha efectiva de la novedad Tipo jomada
2022-1-7 JORNADA UNICA

196

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

. Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009
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j La salud |
ADRZS v B2

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

Informacién 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 87061823
NOMBRES RIGOBERTO
APELLIDOS ROSERO BURBANO
FECHA DE NACIMIENTO b b
DEPARTAMENTO NARINO
MUNICIPIO PASTO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE

AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD

ACTIVO POR | PROMOTORA
EMERGENCIA | DE SALUD CONTRIBUTIVO | 01/12/2020 | 31/12/2999 | COTIZANTE

SANITAS S.A.S.
Fecha de 01/06/2022 Estacién de
Impresion: 14:48:01 | origen: 192.168.70.220

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién 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
Regimen 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 prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

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

encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion 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.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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colombianos.aspx)
INFORMACION BASICA Facha de Corte: 2021-1247
Mamero de Identificacion Primer Nombre Segundo Nombra Primer Apefiido Segundo Apellido Sexo
CC 87061823 RIGOBERTO ROSERD BURBANO M
AFILIACION A SALUD Facha de Corte: 20214247
Adminisiradora Régimen Fecha Afiacion Estado de Afiliacion Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio
EPS. SANITAS Conlributivo 011212020 Activo poremergencia  COTIZANTE PASTO
AFILIACION A PENSIONES Fecha de Corte: 20211247
Régimen Administradars Fecha de Afiliacion Eslado de Afiliacion
PENSIONES: PRIMA MEDIA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES 2005-04-07 Inaciivo

COLPENSIONES

AFILIACION A RIESGOS LABORALES Fecha de Corte: 202112417
Administradora Fecha de Afiackin Estadade Affiacion  Actividad Economica Municipio Labora
RIESGOS PROFESIONALES COLMENA SA COMPARIA DE 20170701 Activa CONSTRUCCION DE EDIFICACIONES PARA USO NO RESIDENCIAL Chood- QUIBDO
SEGUROS DE VIDA
AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corte: 202112417
Administradora CF Fechade Afiiacién  Estado de Afilacion  Tipo de Miembro de la Poblacion Cubieria Tipo de Afifiado Municipio Labora
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCO 2016-1001 Active Aftiado Trabajador affiado dependiente
AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte: 2021-1130
Régimen Adminisiradora Fecha de Afiliacion Estado de Afiliacion Municipio Labora

CESANTIAS: ESPECIAL
CESANTIAS PORVENIR SA

PENSIONADOS
Mo se han reportado pensiones para esta persona.

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL
No se han reporiado vinculacicnes para esta persona.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y

2014-02-12 VIGENTE Bogota, D.C.- BOGOTA

Fecha de Corte: 20211247

Fecha de Corte: 2021-11-30

i
EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REPORTAN LA INFORMACION AL MINISTERIO CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPCRTADA A
LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA,

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Direccién: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 1/6/2022 2:50:34 PM

Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050

Punto de atencién presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogota, codigo postal
110311

Lunes a viernes de 8:00 a,m. a 4:00 p.m. en jornada continua

Linea de atencién de desastres: (57-1) 330 5071 - 24 horas

Pag.1

Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:

En Bogota: (57-1) 589 3750 Resto del pais: 018000960020
Horario de atencion: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y
sabados de 8:00 a.m, a 1:00 p.m. en jornada continua,

!EMML juev&s 06 de enero de 2022
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a RIGOBERTO ROSERO BURBANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 87061823, se encuentra afiliado/a desde 07/04/2005 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de enero de 2022.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Www.colpensiones.gov.co -
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O AM PM 24 S.A.S
7 NIT. 900813532-0

IPS AM
24 5A5
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Tipo de certificacion: Pre ocupacional .ﬁ Periddico Retiro Post incapacidad Trabajo en alturas |j Medicina laboral _
Reubicacion | | Control | | Otro
NGRS RIS S Fecha 23/11/2021 14:49:00 Empresa SONACOL SAS
Nombre RIGOBERTO ROSERO BURBANO Identificacion CC 87061823 Edad 38
Hijo(s) 1 Lugar de residencia TANGUA Teléfono Estado civil UNION LIBRE I
Grado de escolaridad Técnica AFP COLPENSIONES ARL SURA EPS SANITAS '
Cargo MECANICO 1
Ciudad del examenPASTO Empresa en mision
Egr ‘rl."h:lr'.:b’-r:?iil—l_:
Osteomuscular Realizado P. psicosensométrica Realizado | |
Visiometria Realizado | | Cardiovascular Realizado | |
Riydibmuetia Realizado (% Espirometria Realizado | |
Altura Realizado ¥4 Optometria Realizado [
Espacios confinados Realizado | Psicologia Realizado [

[ ’np- ‘T\m?

Jﬂlrw‘-\‘-‘ b MR RS AR Seh) Sk R =
1 GLICEMIA: RELIZADO 2 PERFIL LIPIDICO: RELIZADO 3 CUADRO HEMATICO: RELIZADO
4 5 6
7 8 %

E ) ..\ - li/m's

Cumple para el cargo de la empresa o contratista
Apto para trabajar en alturas

@, ‘__f'.,&t,\ Y ‘“fluﬁ‘ Q\"_‘, r 03 ,E"‘{,:gi,s

DEBE USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE.
AL EXAMEN OSTEOMUSCULAR Y DE COLUMNA: DURANTE EL EXAMEN REALIZADO EN REPOSO NO SE ENCONTRARON HALLAZGOS QUE

LE RESTRINJAN REALIZAR ACTIVIDADES DE MANEJO DE CARGAS, ADOPTAR POSTURAS FORZADAS O MOVIMIENTOS REPETIDOS.
COMO RECOMENDACION PREVENTIVA DEBE REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, UTILIZAR UNA ADECUADA HIGIENE POSTURAL Y MECANJCA

CORPORAL PARA REALIZAR LAS TAREAS DE SU OCUPACION.
CUMPLIR LOS PROTOCOLOS DE TRABAJO SEGURO EN ALTURA, CUMPLIR LAS NORMAS DEL SGSST.

CLAUDIA LUCIA CARDENAS CABEZAS Trabajador: RIGOBERTO ROSERO BURBANOD .' Capture Biomatrica

Especialidad: MEDICO OCUPACIONAL CC: 87061823
CC: 37084641 RM: LIC 8.0, 2390 - 2017 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccitn; CALLE 21B NO. 15-66 BARRIO JAVERIANO  Teléfono: 7377355 - 3042045021 - 3115440791 Email: ampm24sas@hotmail.com



O AM PM 24 S.A.S 2
A NIT. 900813532-0
IPS AM

24 SAS

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

ACTUALMENTE SIN HALLAZGOS ASOCIADOS A SARS COV2, NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO
FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020. CUENTA CON ESQUEMA INCOMPLETO PARA SARS COV 2.

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual &4  Auditivo | Respiratorio | | Cardiovascular | Psicosocial . Ergontmico - | Ofros Ninguno
REMISION sil_] nNo @&
Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.
{ |
CLAUDIA LUCIA CARDENAS CABEZAS Trabajador: RIGOBERTO ROSERO BURBANO Captura Biométrica

Especialidad: MEDICO OCUPACIONAL

CC: 37084641 RM: LIC S.0. 2390 - 2017 ca.A7aaas

Declaro que todos los datos regisirados corresponden a la verdad

Direccion: CALLE 21B NO. 15-66 BARRIO JAVERIANO  Teléfono: 7377355 - 3042045021 - 3115440791 Email: ampmz24sas@hotmail.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

Hace constar que

RIGOBERTO ROSERO BURBANO

Con Cedula de Ciudadania No.87.061.823

Quien demostro su Competencia Laboral en la Titulacion

TECNICO MECANICO DIESEL

Con una duracion de 1200 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Barranquilla, a los quince (15) dias
del mes de Diciembre del afio dos mil diez (2010)

Firmado Digitalmente por
XIOMARA LUNAS REDONDO
PROFESIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN
REGIONAL ATLANTICO

9694489 - 15/12/2011
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REGIONAL ATLANTICO

EL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN

CERTIFICA

Qus, RIGOBERTO ROSERO BURBANO, identificado (a) con cedula de ciudadania No.87061823,
realizo y aprobd el curso de TECNICO MECANICO DIESEL con una intensidad horaria de mil
doscientas (1200) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:
D: Reprobo
A: Aprobo,

Se expide en Barranquilla, a los quince (15) dias del mes de Diciembre de dos mil diez {2010).

Firmado digitalmente por

XIOMARA LUNAS REDONDO

PROFESIONAL CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN
Autenticidad del documento

Bogota-coombia




LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA DE LA
EMPRESA

CONSTRUCTORA LHS S.A.S NIT 900.042.741-4

CERTIFICA QUE:

El sefior, ROSERO BURBANO RIGOBERTO Identificado con cédula de
ciudadania No. 87.061.823, labora en esta compania en la sede Centro de
Operaciones CEO" desde el 02 de Febrero de 2015, mediante contrato por término
Indefinido desempefandose en el cargo de Mecanico 2 devengando un salario
basico mensual de Un Millon Trecientos Cuarenta Mil Pesos M/C ($1.340.000.

Se expide a solicitud del interesado a fos (13) dias del mes de Abril de 2016

Cordialmente,

7 27

%&Diﬁgo Alejandro Solarte Viveros

= Vicepresidente-Administrativo
Grupo LHS

C
SHEQ LHS

Visualiza mds alla del horizonte
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CONSTRUCTORA LHS SAS
NIT 900042741-4

CERTIFICA QUE:

El sefior RIGOBERTO ROSEROQ BURBANG denlificado con céduta No. 87.061.823 labom en
esta empresa desde of 02 de febreso de 2015 hasla el 30 de septiembra de 2018, como
MECANICO 2, con un contrato a TERMING INDEFINIDO, devengando un salario mensua da UN
MILLON TRECIENTOS CUARENTA Mif. PESOS WCTE ($1.340.000)

La presents certificaciin sa expide a solicitud det interesada a los 10 dias del mes mayo de 2017,

Alentaments,

Carvera 86Mo. 51-66 Oficina 204 * PBX. 3456777 Bogola D.C.
E-mail: grupcths@grupoths.com

18
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LA VICEPRESIDENCIA ADMINISTRATIVA
SOLARTE NACIONAL DE CONSTRUCCIONES SAS
NiT: 830.129.289-8

CERTIFICA QUE

El{la) sefior{a) RIGOBERTO ROSERO BURBANO ideniificado(a) con ceduia No. 87,061,823
labora en esta empresa desde el 22 de Octubra de 2016 hasta la fecha como MECANICO 2

con un conlralo Labor contratada devengando un salario mensual de UN MILLON
CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS PESOS MICTE
$1,433,800.00

La presente certificacion se expide a solicitud del inferesado ef 6 de Febrero de 2018

Atentamente
{ ' ?k “"‘;;  eBE W e
iy ';‘ ; Ak * .
P . ‘J}% Bogolal\..rwnlm_nbn
E oo WA 1242005
,‘ S r———
DIEGO ALEJANDRO SOLARTE VIVEROS
Vicepresidente Administrativo
Grupo LHS

CRA 86 # 51-66 OFC 204 EDF WBC * Te, 3456777 * Bogot4 D.C.
www.sonacol.com * E-mail: grupolhs@grupoths.com
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5 --legalmente pnr JOSE IGNACIO SANZ DELGADD de nacionali
. SACYR CONSTRUCCION COLOMEIA S.AS.

. .D.C., constituida. bajo la ey colombiana, con Nit. 900, 657.570- y HERDOfZA .
. CRESPO CONSTRUCCIONES COLOMBIY

o D.C., en la calle 70 No 4-41, identificada con NIT. 900. 815.680-1.

i AR 1 A3 P b % i e

 DIEGOF FERNANDO LIZCANO ARDILA
- Jefede Gestmn Humana
L Conscrcm SH :

: ."_;Carrem 223 N” 12 Sur 137 Snn Megucl de: Obonuco-

T “ consoncp

EE

CERTIFICADO LABORAL

-(_:ONSORCIO SH asociacmn de ernprasas constntulda deco
de'la Repiblica: de Colombia con domicilio soclal en |
| torre EAR de Bogota, _ |dent|rcada con el Nit.

nformldad con las! as
a Calle 99 N.'14~ 49 Pisgq o
900.937.662-2, - representada -
dad eSPBﬂOIB COﬂ e
811, constituido. por fas. Sﬁciedades
con domicilio en Ia Ciudad de tal' L

;- igual domicilio 'y cédula de extranjeria No, 558;

_ AS.AS, sociedad cotnergial consbtmda' Ll
" de conformidad con. Ias leyes de la repiiblica de Colombia con dt‘.‘vaCﬂIO en Bogata S

Certifica que &l (!a) sefor(a) RIGOBERTO ROSERO BURBANO 1dentlfcarin(a) cwn

- Cédula  de Ciudadaniz Mo. 7 f}uj 823 laboré . para la- ccmpama conforme a !a’ PR
o 51gu1ente informacidn: - .
| Fecha de ingreso' : Ot G722 2018
Cargo' . MEC wi,_C _
Fecha de Ret:ro. - . Enero 10 ge 2::20 _.
Motwo de Retiro: ‘?IN-JUS"':‘« CAUSA T
"~ En constancra alo antﬁnnr SCT AT e <.n la crudad q_le San Juan de Pasta .

- Narmo., a los: d:e=' (10) i :..»g-‘: Ereiy m;: ’H—‘!O de ?070

o Atentamente,- PENEE

r’

/'3

o tw{ﬂ.

"‘"::"*«

i ——

Pasto - Colombm Telufono - {2l 7 3?'-12..:2.:?
a1 5804544 L
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ALFONSO GARCIA TOVAR
NIT. 79.153.661 — 2

CERTIFICA

Que el Sefior RIGOBERTO ROSERO BURBANO identificado con cédula de
ciudadania No 87.061.823 laboro para mi empresa con el cargo de mecanico desde
el dia 15 de enero del afo 2020 hasta el dia 15 de octubre del afio 2021 por un
contrato de termino indefinido, Con un Basico de $ 1.997.146 (Un millén novecientos
cuarenta y siete mil ciento cuarenta y seis pesos M/Cte.) Mas Auxilio de transporte.

Dado en Ibagué a los 19 (diecinueve) dias del mes de octubre del afio 2021.

Cordialmente,

-

Al

ALFONSO GARCIA TOVAR
C.C 79.153.661
GERENTE GENERAL

CRA. 48 SUR N0.83 -330 AV. MIROLINDO TEL. 2690888 EXT.113 - 3202752938 IBAGUE — TOLIMA



RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

80256668

Apeliidos

ROYERO CABALLERO
Direccién residencia
CR10#26-32
Ciudad/Departamento
SUPIA - Caldas
Ceiular

3155644227

Cargo

OPERADOR DE FRESADORA

AFP

Proteccion

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de ia novedad

2022-1-6

Coﬁ;éna

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1193672
CONSORCIO SD VICHADA
NI 901529301

212

INGRESO DE TRABAJADOR
inicio de vigencia Identificacion
2022-1-6 CC 77102975
Nombres Fecha de nacimiento
EDGAR ENRIQUE 1968-7-12
Localidad/Comuna Zona

Rural

Correo electronico Teiéfono
GRUPOLHS@GRUPOLHS.COM 3456777
Sexo
Masculino
Salario EPS
$2,600,000.00 Medimas E.P.S. S.A.
Centro de Trabajo
RIESGO 5
Clase de riesgo Grado
] 80
Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
NO DEFINIDO Presencial
Tipo jomada
JORNADA UNICA

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009
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- F EPS
-‘ m e d ' m o s FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSS3
5000046169 [rares Famha 2 Fadn
{Lea [as instruccionas que sa encuentran 2 respaldo del formulario antes de diligenciarka)
1, DATOS DEL TRAMITE 3983651 017107 112101212
1. Tipa de Tramtle 2. Tipo de ARRACION | o L - Colizanie 6 Caboza do Famiia U - Beneficiario o afiiado ] at:egigm[ﬂ 5. cuteiato [
A Aitiacin ] . Reporls de NovacacesTi | 8. Colectiva L] C. nestucional |} D. Dw oficio [ ]
4, Tipe ca ofilado 5. Tipd da cotizanta Céxliga (a reglstrar por la EPS) 1
A_ Catizarite B Cobozadatemita [ ] G Baneh O A, Dopeniente %] B. dopendionte L} ¢. P a0l ]
A. AFILIACION
. BATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotlzants o cabaxa de fanills]
S.Apelidoaynombees  ROYERO CABALLERO EDGAR ENRIQUE
Primet apelfids Sequnda apskido Primer nofbre Sechmda romibre
7. T Y d . NOmero- 0ok docuMments de Kentidad 8. Sexo 10, Fecha ¢4 fracimiento
cC 77102975 Fomenrol ) mesowne) 1117101713 191618
IIL DATOS COMPLEMENTARIOS
__Outos personslos — —
11. Etnia 12, Discap 13. Puniajs SISBEN 14. Gupo 0 poblacien sspecial
TooEIET]__ consiisn[TI[F] b | [ |
V5. Admirisitadora do Riesgos |Labornles - ARL 16. A dora da P 1T. Ingprago bass da colizadon - IBC
COLMENA CIA PROTECCION 2.600.000
18. Residendia CRR 10 # 28-32 | | 3114356038 I CABALLEROROYERO@HOTMAIL.COM
Dirpecion Telifonp fig Tolifong ctgtar Coroclecirinies
SUPIA | Zong  Mband LA | [ CALDAS
Muhicpia/Distrito Rural LocalitadComund Depariamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MEMBROS DEL RUCLED FANILIAR
Duton bisles de denlificacion det conyugs o com nente colizenie
19. Apaliidos y nombres
Frimer apelidy Sequnds apelide Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documanto de 21. Nimaro gl docurmants de ientidad 22. Sexy 23. Fecha de nacimiento .
Datos hisices de miificacion de ke baneficlarios y de los afilisdos adiclonslea
24, Apeliados y nomives
Piimor apelido Pritmot rom Segunda nombre
B1 [RODAS VALENCIA KATHERINE
oz [VALENCIA VALENCIA LULBIA DE JESUS
B3
[
s
25. Tipo de o s idantdad 26. Nimeto del & 4o de idenidad T 2L.3ex 28. Focha de nacimiente
81 [CC 1007651700 X 01 A0 13312101010
g2 CC 33991858 X 011101111191713
B3 -'l--l | I I I N I
B4 I . I | SEEE I AR |
BS rI I R N IS B |
___Dslos "
29, Porentesco 30. Etrsa .
| T% 7| L COI'LM__ [
g [HI
g2 [CY
B3
B4
B
32, Datod e fesdencla Zoma - ] ;
; 5 ..—.-.R p Telifono Fijo yio calular 33, Valor de La UPC del afilado adiclonal (a registar por 13 EPS)
a1 [PEREIRA { RISARALDA 3114356038
o2 SUPIA X CALDAS 3114356033
a3
B4
as
Seteccion de Is IFS Primara
“Nmﬁd&hh&mm&damﬂam IP5 Cédign de la IPS (& registrar porla EPS)
c | Ese Hospital San Lorenzo de Supia 7312
8
8] { Ese Hospital San Lorenzo de Supia 7312
8
V. DATOS DE MENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACKIN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5. . M i ; )
mmomc%"NSORCIOSDVICHADA mﬂaﬁw NI . Mmadﬂmarmm wiw«awhuommmmawwlaﬂﬁ
- Uadh  CRR 86 51-66 OFC 204 3456777 grupolhs@grupoths.com Bogota D.C. BOGOTA, D.C.
Dirscciia | Teidtona ] Correo loctronicn | Mucicpioiatts” | Bepartambais




B. REPORTE DE NOVEDADES 2 '1“4

11, Vinculacidn a una entidad sutonizada para realizar afilaciones colectivas
12, Desvinoulacion de una enlidad autorizada para realizar sfittaciones coleclivas
13. Movilidad: |:| A. Rigimen Contritudive

40, Tipo de Novedad

1. Modihicacion de dalos basicos da identificacion,
2. Correccion da datos basicos da idantificacion.
3. Actualizacidn del documento de identidad.

! 4. Actualizacibn y oorreccion da dates complementancs. B. Régimen Subsidiado
1 5. Torminacitn do lainseripcion enta EPS.  Coogo____ | £ 4. 7rastase: [} A Misma Regimen
6. Relnsctipcidn en la EPS. [J 8. iersnte Regimen
' 7. lnclusia de beneficiarios o de afilados adicionales. 15. Reports de faltecimiento.

18. Reporte del tramite da proteccisn al cesante.
17. Reporte de 1 calidad de Pre-pensionado.
18, Reporte de 1a calidad de Pensionado,

8. Exclusin da beneficiados o do afifiados adicionales,
9, Inicin de relacidn 1aboral o adquisicion da condiciones para colizar
10, Terminacitn de ka relacién laboral o pérdida de lés condiciones para segu cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

CECIOOC0O000

41. Datas basicos de idenlificacidn

Primer apefido Sequndo apeliido | Primer nombre Sequnda nomb
ﬁppdowmmb_l Himero de documento de identidad | Sexo Fetha de nacimiento 42, Fecha
do denidad Femeninol IMasamo L J} = [ 15| ] -] .1 -[-[0]6]0f112{0]2]2
42, EPS antarior 44, Motivo da baslada 45, Caja da Compensacida Familiar o Pagador de Pensiones

Codige

Vi DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Dedaracion de dependencia econdimica de |os beneficiarios y afilados adcionales.
47, Creclaracion de k no obigacion da afliarse 8l Régimen Contribwiive Especial 0 d¢ Expepasn.

D 48, Declaracin de existancia de razones de fuerza mayor 0 ¢aso foruito que intpiden |a entrega da los documentos que acreditan 1a condicita de beneficiaros.
49, Dectaracitn de no Internacitn del cotizante, cabeza da fanlia, benehicianos o afliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servickos da Salud.
50. Autorizacion para qua la EFS soficile y ohtenga daios y copia de 1a historia clinica def cofizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales .
51, Autorizacion para que [ EPS reporle la Informacitn que se genere de 13 afiliacidn o def reporte da novedadas a 13 base de dates de afiliados vigente ¥ a las entidades plblicas que por sus funcianes la requieran.
52 Autorizacidn para que 1a EPS maneje los dalos personales el colizants o csbeza de familia y de sus beneficiarios o affiados adicionales de scuerdo con lo previsto enfa Ley 1581 de 2012 y el Detreto 1377 de 2013,
3. Autorizacitn para qua 13 EFS envie informacidn al comeo elacirinico o al celular como rensajes da lexto.

VI FIRMAS
E %}' ”L ¥ Fy
54. El gotizante, cabeza do @nﬁ @U gfg@]"E:o # €
I, ANEXOS —_ e
[x] 56. Anexo copia del documento de identidad:  { o ] fu e PA CE 0 $C | 1

Canlidad; 1
57. Copia del dictamen da Incapacidad permanents emitido por 1a aulavidad compelents.
58, Copia dad registro civil de matrimonio, o da I3 Escritura pliblica, acta de conciliackin o sentencia judicial qua declara 1a unitn marlal,
59, Copia da la escrityra pliblica o sentencia pricial que dectane ef divarcio, sentencia judicial que dectare la separackin de cuerpos ¥ esariturg piibiica, acta d contFackin o sentencia juxdicial que dectare ka termingciin dé La unidn markal
£0. Copia del cerlificads de adopcidn o acta de entrega del menor.
1. Copia de 1a orden Judicial 0 def 20t administrativo de custodia.
62. Documento en qus conste b pérdida da |a patia potastad, o e certificado de defuncidn de los padres o ka declaracién suscrita por of colizante sobra la ausencia da los dos padres.
63. Copia de 1a sutorizacitn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional da Salud,
B4, Certificacion de vinculacidn a una entidad sulorizada para realizar afifiaciones eolectivas.
5. Copia del acio administrativo o providencia de Las autoridades competentes en 3 que tonsle la cafidad de beneficiano o se ordene (3 afiliation de ofick,
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. \dentificacién de la Entidad Temitorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha d radicackn 69, Fecha de validacién
Cixig del Mol Coigo gt epartamento|____J{ Nimeso defute] el - Plowe 300 1o Lot o tade ol e |
70, Datos del funcionario que realiza la validacidn
Primer apelido Sequndo apellido Prirner nombra Segundo nombre
Tipo documenta de identidad 71. Finma de! funcionario '
Nimero del documento de identidad

OBSERVACIONES: 1003789199  Steven Alberto Vanegas Galindo

——

Recuerde que con la firma del formulario, €l afiiado manifiesta la veracidad de 1a informacion registrada y de las detlaraciones contenkdas en e capitulo Vil del formulatio,

B Diligénclalo con de tinta ® Incluye a todo tu gru
Te n e n CSJ en to negra. familu%r. gitieo
los siquientes  Todos [os campos del ® Uriiza a tabla de apoyo para
TI PS. Formulario son obligatortos, consultar los cadigos,

B Diligencia los espacios sin ® Asesorate cof uno

ta es ni enmendaduras. de los consultores de f
esta oficina. .

® Marca las casiltas W Consuita el instructivo \

unicamente conuna X, en www.medimas.cont.co 3 :




ADRES g sae..
. ¥ es_dn_a_ todos.

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

Informacién 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 i
NOMBRES EDGAR ENRIQUE
APELLIDOS ROYERO CABALLERO
FECHA DE NACIMIENTO i e bl
DEPARTAMENTO CALDAS
MUNICIPIO SUPIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
MEDIMAS
ACTIVO CONTRIBUTIVO 01/12/2015 31/12/2999 COTIZANTE
EPS S.A.S.
s | W | S | wreana

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacién 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 repartada 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 informacién 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 informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

215
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ROYERO CABALLERO EDGAR ENRIQUE identificado(a) con CC nimero 77.102.975 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de junio de 2002 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 05 de enero de 2022.

Cordialmente,

cxesrer Ct/acha.': l/ ]
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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‘i REPUBLICADE COLOMBIA-

- IDENTIFICACION PERSONAL" = ..
.. . CEDULA DECIUDADANIA- + 52,
.- ROYERO CABALLERO =~ -

. APELLIDOS

FECHA DE NA(;IIII;Ii;I_\}TO 1 7-JUL-1 968

CHIRIGUANA

(CESARE
LUGAR DE NACIMIENTO

B+

1.74 -
ESTATURA. . . GS.RH SEXO

11-DIC-1989 CHIRIGUANA .~ | |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi y
BRI  REGISTRADOR{NACIOHAL
JUMC. LDS QAL ¥

A-1500150-01064469-M-0077102975-20190226 - DOBAGEEE20A 1 9907426378
T A SO W I B o .

S L U D




BONA SALUD IPS /3 "

CONCEPTO MEDICO
EXAMEN DE INGRESO

| DATOS DEL TRABAJADOR

Fecha 01/12/2021
Nombre ROYERO CABALLERO EDGAR ENRIQUE
Documento 77102975
Empresa SONACOL SAS
Cargo OPERADOR DE FRESADORA
| EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS
Espirometria Optometria X Glicemia X Koh Coprologico HCG
Audiometria | X Cuadro Hematico| X Serologia Frotis de garganta Basciloscopia RX de columna
Visiometria Perfil lipidico X Parcial de Orina Cultivo de garganta Hemoclasificacion RX de torax
Otros examenes EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y TRABAJO ENTALTURAS, TEST VESTIBULAR, PUEBA PSICOLOGICA

PARA ALTURAS Y CONDUCCION , PSICOMETRICO

CONCEPTO

APTO PARA EL CARGO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR

OBSERVACIONES

TRABAJOS ESPECIALES

PRUEBAS DE COORDINACION, VERTIGO Y EQUILIBRIO NORMALES. ES APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS.

RECOMENDACIONES
Ocupacionales Médicas Vigilancia Epidemiologica Habitos Capacitacion
X Uso elementos Proteccion Personal X Actividad Fisica 3vecespor |X Ruido
X Seguir Protocolos de Seguridad semana X Proteccion Visual
X Uso Correccién Visual A Buena Postura X Ergonomico
X Control periodico ocupacional
X Pausas activas
X Proteccién UV

Otras recomendaciones
EL TRABAJADOR EN LA ACTUALIDAD NO PRESENTA PATOLOGIA DE ALTO RIESGO PARA COVID-19,CUMPLE CON LOS REQUISITOS CLINIEOS Y

PARACLINICOS DE LA RESOLUCION 1565 DE 2014, INDUCCION Y CAPACITACION PARA EL CARGO,USO DE EPP SEGUN CARGQ , REPOS(
AUDITIVO EXTRALABORAL , HIGIENE POSTURAL ,EJERCICIO FRECUENTE,DIETA ESTRICTA BAJA EN GRASAS, USO DE LENTES PERMANENTE:!

,CONTROL MEDICO OCUPACIONAL ANUAL

NOTA: Actividades que impliquen trabajos en altura, espacios confinados, levantamiento de cargas, manipulaclun de alimentos y conduccion de vehiculo, \
u u 0 i 0, o

d
; Ir / _f /]/\
~ . s .
1"( x” W 71\11’* M”" PN\
, . gﬁ' L,-/ e ‘ ,'\
ROYEB,Q C@%ERO NRIQUE RITA MARIA RINCON RINCON VvV
AJADOR LIC S.0 1591/2013 . O

CARRERA 25 Nro 19 - 48 Yopal Cas Teléfonos: 098 6334387 - 3208617417 %

Impreso por ; Soluciones Tecnoldgicas - solutec sistemas@gmail. com




ELCONDOR S.A

Vrpmirein 0 Waars irystacn s |istesmeas

CERTIFICACION LABORAL

,mummmmmmmmmﬁﬁm feapiia)
I.m EDGAR ENRIQUE |dentificade cor  cédula
4 Construcciones e Coador SA desde o dia
maaamm Fetun vinculadoinl medharte cantate por
fabor. y desempato e cago de OPFERADOR DE FRESADORA
jando un salano mensua de $2148000 pesos

o W-mmmmhmm
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Ingenicros Constructores

"CERTIFICACION
_ CRM -303/2006

_que:

El sefor EDGAR ENRIQUE ROYERO CABALLERO identificado con la Cédula de
Ciudadania No. 77.102.875 de Chiriguand (Cesar), labord en esta compaiiia
desde el 12 de septiembre de 2.005 al 23 de febrero de 2.006 y del 3 de marzo de
20068 al 14 de mayo de 2.008, desempefiando el cargo de Operador de
Recicladora, bajo un Contrato Individual de Trabajo por la Duracién de Una obra o
Laber Determinada, su motivo de retiro fue por renuncia voluntaria.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los quince (15) dias
del mes de mayo de 2.006.

_Atentamente,

LBMfysy

Carrera 12A No. 39A - 68 » Telefax: 288 6100 - 283 13 17 Celular: (310} 22407 18
F.mail- rramaceainihnimail ram « Rannts Y0 . Nalamhia

La suscrita Gerente de CROMAS S.A. NIT. §60.513.568-3 se permite certificar



Bogota D.C., 02 de Novieimbre de 2005

| EL COORDINADOR DE LA UNIDAD DE GESTION HUMANA
CERTIFICA QUE: |

Elfla) Sefior(a) EDGAR EMNRIQUE ROYERQ CABALLERO con cédula
de citidadania No.77.102.8975 so ené:uentra asociade(a) a Ia

---------------- COOPERATIVA COLABORAMOS, presta mediante un Acterdo
Cooperativo de Trabajo Asociado, presta sus éervicios en la unidad
estratégica de MNegocios da Colaborarmos en VIAS 8.A., dasdes el 30 de
Marzo de 2005, Se desempefia como OPERARIO FRESADOR

] "; N
St ey 4 = s aiem ow o pama
SBLARCATSONICA CIFU
Coordinador de Sostidn Humana
Colaborames Bogoia

CAIDELLLNY Cra. 234 M7 1 A Sur 68, 24, Temgo, Nivel B, Qf, 5231 - PSA: {43 352 4% 11 - Fax: {4} 285 28 12
ALGOTAs Calle 78 N* 13-20, Oficlng 502 - Teietax: {1) 815 97 &9 .
£31% Avanida £ Marte N* 20,24, Follfleio Vanaseas, 0F. N3 - PEY: 121 883 69 73 - Fayw: (21 531 1404



222

2} _/:;' CSS CONSTRUCTORES S.A.

RS

i

) CONTRATO NO. 48 DE 2003.

ADECUACION DE LA TRONCAL DE LAS AMERICAS PARA ELSISTEMA
TRANSMILENIO, TRAMO 4: POR LA AVENIDA CIUDAD DE CALI, DESDE LA
AVENIDA MANUEL CEPEDA VARGAS HASTA EL PORTAL DE LAS AMERICAS

EN BOGOTA D.C.

CSS CONSTRUCTORES S.A.
NIT. 832.006.599-5

CERTIFICA QUE

El Sefior EDGAR ENRIQUE ROYERD CAEALLERQO identificado con
Cédula de Ciudadania No. 77,102,975 de CHIRIGUANA (CES),
laboré en nuestra compaiia desde el 21 de Octubre de 2003
hasta el dia 12 de Marzo de 2004, desempefiando el cargo de
OPERADOR

Se expide en Bogot4, a los Veinte {20) dias del mes de Marzo de
2004.

Direccion: Cra. 86 No. 2A-56 Teléfono: 4026002
CS8S-FAC-12 REV No. 4. 28-05-2002



IC GAYCO 8.4,

IGENIERDS CONSTRUCTORES

INGENIEROS CONSTRUCTORES GAYCO SA.
NIT: 860.034.551-3

1 Scior EDGAR ENRIQUE ROYERO CABAILFRO identilicado con Ceduln de
Ciudadaniaz No. 77.102.975 expedida en Chirlguana, labore en nuestea compania desde cf
5] 1

M de Agosto de 2002 hasw ¢ 13 de Junio de 2003, desempeiando ol cago de

OPERADOR DE COMPACTADOR, RECICLADGRA Y FRESADORA

Se exnide en Bogeta, a los veintitres (88 dias det mes de Masso de 2065
4

Jele de/Malerfio Humano

tlabora VRR Revist: MER

CAYCO SACRA 17 No SiR-4 TELESONG: 6243842
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C

IC GAYCO S.A. gosend
INGENIEROS CONSTRUCTORES DELACALIDAD

INGENIEROS CONSTRUCTORES GAYCO S.A.
-~NIT: 860.034.551-3

CERTIFICA QUE:

El sefior EDGAR ENRIQUE ROYERO CABALLERO, Identificado con cédula de ciudadania No.
77.102.975 de Chiriguané-Cesar, labord en nuestra Compaiia durante varios periodos a saber:

» Primer periodo comprendide entre el 18 de Agosto al 18 de Septiembre de 1598,
desempenando el cargo de OBRERQ AYUDANTE DE SERVICIOS GENERALES

= Segundo perfodo del 28 de septiembre al 23 de diciembre de 1998 desempefiando el cargo de
AYUDANTE DE RECICLADORA

= Tercer periodo del 12 al 28 de Enero de 1999, desempefiando &l cargo de OBRERO AYUDANTE
SERVICIOS GENERALES

= Cuarto perfodo del 2 de Febrero de 1599 al 23 de Febrero del 2000, desempefiando el cargo de
OBRERO AYUDANTE SERVICIOS GENERALES

* Quinto periodo del 24 de Febrero al 30 de Abril del 2000, desempefiando el carge de
OPERADOR RECICLADORA b

_*__ Sexto periodo del 10 de Agosto de 2001 al 9 de Agosto de 2002, desempefiando ei cargo de

OPERADOR COMPACTADOR

Se expide en Bogota, a lus nueve (9) dias del mes de Julio de 2003
£ o A
Cordialmente /" &5
5 I"

AMDREA CAICEDO MARTINEZ

Jefe de Talento Humano

Calle 222 No, 58-38 PRX 6762020 FAY §75213§5
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ICEINSA

PBX: (5T} (1) 6112922« FAX: (57} (1) 6112957
Calle 100 No. 8A- 49 Piso9

Edificio Word Trade Cenler

Bogotd - Cobmbia
icein@icein.com.co

LA SUSCRITA DIRECTORA DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

Que cl sefior EDCAR ENRIQUE ROYERO CABALLERO, iden tificado con’
cédula de ciudadania 77.102.975, trabaja para esta compafiia desde el primero (01)
de Octubre del afio dos mil diez (2010), con contrato por duracion de una obra,
desempefiando ¢l cargo de Operador Maquinaria, tiene una asignacion salarial
mensual de tn.mi!lén trescientos. cuaranta. y-ocho mil euatrocientos noventa pesos
(51.348.490), y devenga un promedio de horas extras de ciento cuarenta y dos mil
novecientos noventa y cuatro pesos ($142.994).

El sefior Roycro labord anteriormente con nosoiros en contratos sucesivos por
duracién de una obra en el perfodo del veintiuno (21) de Julio de dos mil seis
(2006), al treinta (30) de Septiembre de dos mil diez (2010). : '

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado (a) a los veintioche {28)
dias del mes de Mayo de dos mil dgce (2012).

L 2

Direc manos:.

IRECTORA DE RECURSOS HUMAN ’
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ICEM SA

PBX: (67){1}6112022 « FAX: (57) (1) 6112957
Calle 100 N0, BA- 49 Pisod
Edificio World Trade Certer

ICEIN | C csgnemn

LA SUSCRITA DIRECTORA DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

Que el sefior EDGAR ENRIQUE ROYERQ CABALLERO, identificado con cédula
de ciudadanfa 77.102.975, trabajd para esta compafiia del primero (01} de Octubre de
dos mil diez (2010), al treinta.y uno (31) de Mayo del afio dos mil doce (2012),
desempefiando el cargo de Operador Maguinaria: Fresadora.

La presente certificacion se expide a los veinticinco (25) dias del mes de Junio de dos
mil doce (2012).

Qenieros Cnn..»crucr.o

CLAUDIA P. HERNANDEZ PARAMO

Dm%@ﬂsﬁuﬁmmnms_
v DE RECHRSOS HI w1

L]

“Www.icein.com.co
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i . | Instituto Rl

TIFTITR TSRS SRR T e,

Instituto de Educacion No formal Resolucion Licencia N° 5318 del 24 de Julio de 1997
otorgcdo por la Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C
---—Lacenc:g-de-p;esiecwn de servicios de-Salud Ocupacional Resolucién 1717 del 30 de Marzo de 2000
L . - oforgada por Ia Secretaria de Salud de Bogofé D.C

" HACE CONSTAR QUE

_EDGAR ROYERO -
C.CN°77.102.975

Asistid ala capacnfocron tedrico prdchcc

OPERACIéN SEGURA MAQUINA FRESADORA

. Esta constancia no es vdlida como cerdificacién ni aprobuclén del curso

. Durocién 04 horas o
Reclizada en Bogotd, el dia 25 de Mayo de 2012

- Director InsfitutoRY -




CONTRATO:
RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION:

Radicado

80351270

Apeliidos

SERRATO CASTILLO
Direccién residencia
VEREDA PUENTE ARIMENA
Cludad/Departamento
PUERTO GAITAN - Meta
Celular

3118893078

Cargo

REGULADOR DE TRANSITO
AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afillado cofizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2022-1-13

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1193672

CONSORCIO SD VICHADA

NI 901529301

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia
2022-1-13
Nombres

LAURA MARCELA

Localidad/Comuna
META
Correo slectrénico

GRUPOLHS@GRUPOLHS.COM

Sexo

Femenino

Salario
$1,000,000.00
Ceniro de Trabajo
RIESGO 5
Clase de riesgo

5

Subtipo afillado cotizante
NO DEFINIDO
Tipo jomada

NO DEFINIDA

Identificacién

CC 11241906886
Fecha de nacimiento
1989-12-22

Zona

Urbana

Teléfono

4964215

EPS

Medimas EP.5. S.A.

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

229
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m e d I m o s 5000658580 FORMULARIO UNICO DE AFILIAGION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 56558

Ma. de Radicacin fecha ds Radicaciin
{Lea tas instrucciones que se ancu?ntran al respaldo del formulario antes de diligenciario)
1. DATOS DEL TRAMITE 3996054 117101 1121012 (2
1. Tipo de Tramile 2. Tipa de Afikacion A.Individual. - Cotizante o Cabaza da Familia E - Beneficiario o afiado adiclonat E] 3. Ragimen
A Contributive [X] B, Subsidiado [}
A Afliacion [X] B. Reporte da Novedades] | 8. Cotectiva [_] G tnstitucionat [ ] D. Do oficio |_]
| 4, Tipo de afilizdo S. Tipo de colizante Cédiga (a registrar pot la EPS) 1
: A. Cotizante @ B. Cabeza da famitia D C. Beneficiars D A, Dependiemem B. Independi -:..D C. Pensi i D
A. AFILIACION
1), DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotlzante o cabeza de famifla)
6. Apellldos y nombres  SERRATO CASTILLO LAURA MARCELA
Prirnes apeiido Sequndo apeflido Primer nombre: Sagundo nombre
7. Tepo documento de identidad CC 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexer 10. Fecha de nacimiants
1124190686 Famenlno MsscurlnoD 2 | 2 | 1 ' 2 f 1 I 9 [ 8 I g
Ul. DATOS COMPLEMENTARIOS
o Datos peesonales
1t, Elnia 12. Discapacidad 13. Punlaje SISBEN | 4. Grupa de poblacién especial 09
Tipo [-]l i II-' Condncmmrl L
15. A i dora de Riesgos | ~ARL 16. Admi dora da Pensi 17. Ingresn base de colizackin - IBC
COLMENA CIA PORVENIR S.A. 1.000.000
18.Reswencia  VEREDA PTE ARIMENA | 3202747 | 3115797715 | LAURASERRATO2019@gmail.com
Direccién Tetbtons fijo Teléfona celular Ceareo slaciitnico
PUERTG GAITAN | e VO B | | META
Municipio/Distrito Rural tocatidad/Comuna Dy
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE 1.OS MIEMBROS DEL HUCLED FAMILIAR
e Dalos bisicos de Identificacitn dal conyugs & compafiero(a) permanente colizante
19, Apellides y nombres
Primer apellido Segundo apelido Primar nombra Sequndonomtre |
20. Tipo de documento de identidad 21. Nomero del dotumsato de identidad 2Z2. S0x0 23. Fecha de nacimienlo
Femeq‘-noD Mascuting { [ [ ] | [ |
Datos baskeos da identificacién do low beneficiarios y do los afltlados adicionates
24, Apeilidos y nombres
Primer apellide Segundo apellida Primer nombre Segureda ninbre
B8
B2
B3
2]
BS
25. Tipo de documenta do iantidad 25, Nomero de! documento de Identidad FrennG L.Sexo Mastiing 28. Fecha de nac
Bt L.t 1 1 ¥ 1 1
82 I A I B S N |
83 | S N SN S
4 | | | S
25 I | | | S S
Datos I i
29, Parentesco 30. Etria _Tipa Condian
F 1] o T =
B1
a2
B3
B4
25
32. Datos Je residencia Zona " . < 33. valor d la UPC det afiiado adicional {a registar por 1 EP'S)
. srito ban Fu pu Teléfona Fijo yio celular
B
B2
B3
B4
B85
Seleccion de la IPS Pri
34. Nombre de 1a Insilucldn Presladoea de Setviclos de Salud - IPS Cddigo de ba IPS (a registrar por la EPS)
< | Corporacien Mi Ips Llanos Orientales - ips buerto Gaitan 3995
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACKON COLECTIVA, INSTITUGIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razdn soclal 38, Tipa de documento 37, Nimero de documento de identificacion {38, Tipo da af 0 pagador da pens {3 registar por 1a EPS)
CONSORCIO SD VICHADA ds idengficacien [N 901529301 1
39, Ubicacidn
ead CRA 86 51 - 66 OFC 204 3456777 . B%Qta D.C. BOGOTA, D.C.
Bireccin ] Talbiono | Comes electrnico | MonicpioDisiie | Deparaments




B. REPORTE DE NOVEDADES 2 "3 21

40. 1_'190 de Novedad

LI 1. Modificacion de dalos basicos de identificacion. LI 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

L_| 2. Cormeccion de datos basicos de identificacion. L_| 12, Desvinculacién de una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
L_| 3 Actualizacion del documento de identidad. L1 13. Movilidad: A. Régimen Contnbulivo

L_| 4 Actualizacion y comreccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado

[] 5 Terminacion de la inscripcién enla EPS.  Codigo] | [ 14 Tvastago: L] . Mismo Regimen

|_| 6. Reinscripcion en la EPS. - B. Diferente Régimen

L1 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliadoes adicionales. LI 15, Reporte de faliecimiento.

L_| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. L_| 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

1X] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar L_| 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

L1 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando L_| 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apeliida | Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Niomero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
de identidad
FemeanMascu!inuD | | | I l | | 1 [ 3| Ol 1|2 ]0 ]2 |2
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Cadigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracian de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo Especial ¢ de Excepeidn.

48. Deciaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso forluito que impiden 1a entrega de los documentos que acraditan la condicién de beneficiarios.
49, Declaracion de no internacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud,

3 | EEEECCOC

50. Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales ,
§1. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas gue por sus funciones la requieran.
52. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales de acuerdo con lo previsto en fa Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrnico o al celular como mensajes de texto. ﬂ
Vill, FIRMAS ¥ /
lovea Moveeta Je QaTo .
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empl iacio iva. Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
E] 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC Tl cc PA CE c;:n sC Total| 0
Cantidad:

; 57. Copla del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escrilura piiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital,
L_| 59. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que declare 3 separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la unidn marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acla de entrega del menor.

|| 61. Copia de Ia orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[ 162, Documento en que conste la pérdida de la palria polestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el colizante sobre la ausencia de los dos padres.

63. Copia de 'a autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

| 64. Certificacion de vinculacion a una enlidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste [a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Il

I

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
CatigodelMuricpio____] Cotig dldepartamenio] | | Nimero de icka] pwel e 30 1 1 L L ||| L= badua] alalin]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre E Segundo nombre
Tipo documento de identidad 71. Firma del funcionario

Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES: 1093756139 Wilmer Armando Pefiaranda Diaz

VENLADD S i)

Recuerde que con la firma del formulario, el afiiado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

| Dili ]
Ten QnC_U ento Eélégrg?clalo condelinta }g:t":rlﬁtglya?‘a todo tu grupo
|OS Si Q uien tes B Todos los campos del B Utiliza la tabla de apoyo para

T' PS . Formulario son obligatorios. consultar los codigos.

B Diligencia los espacios sin B Asesorate con uno

tachones ni enmendaduras, de los consultores de
esta oficina.
B Marca las casillas B Consulta el instructivo

unicamente con una X. en www.medimas.com.co
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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 1124190686
NOMBRES LAURA MARCELA
APELLIDOS SERRATO CASTILLO
FECHA DE NACIMIENTO B[R %
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO GAITAN
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
MEDIMAS
ACTIVO CONTRIBUTIVO | 01/12/2015 31/12/2999 BENEFICIARIO
EPS S.A.S.
R Rl Rt R

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 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 encuenfra una inconsistencia en la informacion 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.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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| Imagen de informes

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

INFORMACION BASICA Fecha de Corle 2022-01-07
Nimera de ldentificacion Primer Nombre Segundo Nomibre Primer Apefiido Segundo Apellido Sexo

CC 1124190686 LAURA MARCELA SERRATO CASTILLO F

AFILIACION A SALUD Fecha de Corte: 2022--07
Administradora Régimen Facha Afliacion Estado de Afiiacion Tipo de ARliada Departamento -> Municipio

MEDIMAS EPS S.A.5. CONTRIBUTIVO Coniributivo 231022020 Activo BENEFICIARIO PUERTO GAITAN

AFILIACION A PENSIONES Facha de Corte: 20220107

No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACION A RIESGOS LABORALES Fecha de Corte: 20220107
Mo se han reporiado afiliaciones para esta persona

AFILIACKON A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corle: 2022-01-07
Mo se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corte: 2021-1130
No se han reportado afiliaciones para esla persona

PENSIONADOS Fecha de Corte; 2022-01-07
No s han reportado pensiones para esla persona.

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corie: 2021-11-30
Mo s2 han reportedo vinculaciones para esta persona.

EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QIJE REPORTAN LA INFORMACION AL MINISTERIO CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A
LA ADMINIS TRADURA HESPECTIVA, ULIEN UEBE RESULVERLA
Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050 Ministerio de Salud y pABSRGISD kplefonica a través del Centro de Contacto:
Punto de atencién presencial: Carrera 13 No. 3birGqisock; Begats, retdigenpasiabota 0.c reBagotia(Bsbob) H8%@760Restn. del pais: 018000960020

Horario de atenci6n: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y

110311
Fecha: 1/12/20: Pag.1

:17:33 PM
Lunes a viernes %?e28 583 a.m. a 4:00 p.m, en jornada continua sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua,
Lmu de atencién de desastres: (57-1) 330 5071 - 24 horas

wmmﬂm mlércoles 12 de enero de 2022 — - ' ' en-



porvenir

—

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LAURA MARCELA SERRATO CASTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.124.190.686, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 12 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo




' REPUBLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFICACION PERSONAL -
- CEDULA DE CIUDADANIA -
 SERRATO CASTILLO

APELLIDOS

~ LAURA MARCELA

ROAI3RES

B E-atﬁ&a___nag_c:ega SERATO |

¥

H

¥

foe
L

T FAIRMA

- FECHA DE NACIMIENTO  22-DIC-1989 . - S
LA PALMA ' L
(CUNDINAMAHCA)

LUGAR DE NACIMIENTO -
150 O+ F
ESTATURA G.S.AH - SEXO. o
30JUL-2008 CUBARRAL. - . - »
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION fouko sl e e

REGISTRADOR NACICNAL

CLR‘I..OS AREL SANCHER TGDHE?;I

Fi




O GI‘UpO Nit. 901169422-1

Celular: 317 400 3198

‘r Preferencral CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
e ) Sanar admmlstran o@gmposannr com.co
= s b e i v | ; i i
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23 387
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
o8 | 01 | 2022 PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia | MES ARO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA CONSORCIO SD VICHADA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documente de Identificacion CC, Cedula de Cludadanis, CE, Cedula de Extranjeria. T1. Tarjsta de Identidad, PT. Pasaparte)
SERRATO CASTILLO LAURA MARC VENT = pEaens S
=B s 2af0s0 | co 1124190686
Apellidos y Nombres MESES 17 DiAS Tipo Numero

Cargo

REGULADOR DE TRANSITO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

| Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) I N/A

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO DCUPACIONAL o OPTOMETRIA o

AUDIOMETRIA TAMIZ » EXAMEN DE LABORATORIO of
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL EPS POR MEDICO GENERAL Y NUTRICIONISTA/ EVITAR EL SEDENTARISMO / CAMBIOS DE HABITOS DIETARIOS
HIGIENE POSTURAL/PAUSAS ACTIVAS/ ENFASIS TRABAJO SEGURO/ CAPACITARSE EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS
PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR / HABITO DE VIDA SALUDABLES/ SE SUGIERE USO DE REPOSA MUNECAS PARA TECLADO Y
MOUSE/ REPOSO AUDITIVO EXTRA LABORAL/ CONTROL ANUAL PERIODICO POR MEDICO, OPTOMETRIA Y AUDIOMETRIA
OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST.
CUMPLIR PROTOCOLOS COVID-19

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicadoe la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntarda y que luve la oportunidad de refirar mi consentimiente en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proleger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o enlidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones conlempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
ol B s Wy LD ToF eNO
P e
Firma: il Firma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: SERRATO CASTILLO LAURA MARCELA
R.M.. 5640 L.S.0.: 4958 cc: 1124190686

k N
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CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

80351164

Apellidos

SOMOSA MARTINEZ
Direccién residencla
VEREDA PUENTE ARIMENA
Ciudad/Departamento
PUERTO GAITAN - Meta
Celular

3118893078

Cargo

AYUDANTE DE OBRA

AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afillado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2022-1-13

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1193672

CONSORCIO SD VICHADA

NI 901529301

INGRESO DE TRABAJADOR

Iniclo de vigencia
2022-1-13

Nombres

ANDRES ALBERTO
Localidad/Comtna
META

Correo electrénico

GRUPOLHS@GRUPOLHS.COM

Sexo

Masculino

Salarlo
$1,000,000.00
Cenfro de Trabajo
RIESGO 5

Clase de rfesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO
Tipo jomada

NO DEFINIDA

Identificacién

CC 1006489746
Fecha de nacimiento
1999-5-9

Zona

Urbana

Teléfono

4964215

EPS

E.P.S. Famisanar Lida.

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

237



9008354700 23009750 2 3 8

9008354700
18 01 2022
x X X X
X
SOMOSA MARTINEZ ANDRES ALBERTO
cC 1006489746 X 09 05 1999
COLMENA RIESGOS PROFESIONALES S.A
$1.000.000
CONSORCIO SD VICHADA NT 901529301
34 5577? BOGOTA DISTRITO CAPITAL

CRA 86 51 66 OF 204

13 01 2022

//ﬂ/ai Sonitu.

CARGO: AYUDANTE DE OBRA

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

Informacién 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 e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1006459746
NOMBRES ANDRES ALBERTO
APELLIDOS SOMOSA MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO GAITAN
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | EAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 01/08/2021 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SAS.
Seoess | wummm | e | ez

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién 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 Finalizacion de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién 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 informacioén 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 informacion 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 afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




proteccion-
de-
Afiliaciones de una Persona en el Sistema datos-
de-
oy los-
i colombianos.aspx)
INFORMACION BASICA Fecha de Corte: 2022-01407
Nimero de Identificacion Primer Nomibre Sequnda Nombre Primer Apelido Segundo Apeliido Sexo
CC 1006489746 ANDRES ALBERTO SOMOSA MARTINEZ M
AFILIACION A SALUD Fecha de Corte; 2220107
Administradora Régimen Fecha Afifacion Estado de Afiliacidn Tipo de Afifiado Departamento > Municipic
FAMISANAR E.PS. LTDA - CAFAM - Coniributivo 01082021 Activo COTIZANTE PUERTO GAITAN
COLSUBSIDIO
AFILIACION A PENSIONES Fecha de Corte: 20220107
Régimen Administradora Fecha de Afiliacion Estado de Afikacién
PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE 2020-11-14  Inactivo
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR SA
AFILIACION A RIESGOS LABORALES Fecha de Corte: 2022-01907
Administradora Fecha de Afifacion Estado de Afliacitn Actividad Economica Municipio Labora
Seguros de Vida Suramaricana 20210705 Activa EMPRESAS DEDICADAS A LA CRIA ESPECIALIZADA DE GANADO PORCIND  Meta- PUERTO GAITAN
AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha da Corte: 20220107
No se han reportado afiliaciones para esta persona
AFILIACION A CESANTIAS Fecha da Corte: 2021-11-30
Mo se han reportado afiliaciones para esta persona
PENSIONADOS Fecha de Corle: 202201407
Nao se han reporiado pensiones para esla persona.
VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL Fecha de Corte: 2021-11-30

No se han reporiado vinculaciones para esta persona.

IF g
EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REPDRTAN LA INFORMACION AL MINISTERIC CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPDRTADA A
LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Direccién: Cra, 13 # 32 - 76, Colombia, Bogota D,C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050,

Fecha: 1/12/2022 1:57:48 PM Pag.1
Conmutador: (57-1) 330 5000 - Central de fax: (57-1) 330 5050 Atencitn telefénica a través del Centro de Contacto:
Punto de atencién presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogola, cddigo postal En Bogota: (57-1) 589 3750 Resto del pais: 018000960020
110311 Horario de atencion: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y
Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.

Linea de atenci6n de desastres: (57-1) 330 5071 - 24 horas
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porvenir

s6lo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ANDRES ALBERTO SOMOSA MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.006.489.746, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grune
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ESTATURA

GARY 746 20180129

DULA DE CIUDADANIA

1.006.489.746
SOMOSA MARTINEZ

ANDRES ALBERTO

fadees. Bllbeiios

FECHA DE NACIMIENTO

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

09-MAY-1999

LUGAR DE NACIMIENTO

O+ M

G.S. RH

15-JUN-2017 PUERTO GAITAN '1
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADORINACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

Nﬁu% I'

0059330774A 1 48442063

e e i RN S Y ww‘\ﬁ
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( a Grupo Nit. 901169422-1

ﬂ Celular; 317 400 3198

’] 1
Prefer cnual CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
€ ) Sanar B admmlstratxvo@gruposanar.com.co R
—— e T
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.440
FECHA Y CIUDAD DE REALIZAGION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA
1 01 2022 ( ) INGRESO CON ALTURAS
DIA | MES ANO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA CONSORCIO SD VICHADA
Nombre de la empresa Empresa en mision
| DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjsta de Identidad, PT. Pasaporta)
SOMOSA MARTINEZ ANDRES ALBERTO ST = pa—— e
MASLULINU
Teleton 22 ANOS 8 CcC 1006489746
Apellidos y Nombres elefonos MESES 4 DIAS |5 Namero
Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

| Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS |
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS |
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL R GLUCOSA EN SUERQ LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v
AUDIOMETRIA TAMIZ v PERFIL LIPIDICO v
OPTOMETRIA v PSICOLOGIA ALTURAS v
HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE N B
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y
SEMIAUTOMATICQ
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO USQ DE EPP HABITOS SALUDABLES
OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS AL
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DE
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL|
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o enlidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion regisirada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el lrabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espaciogyen blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. N
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CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

80530773

Apeiiidos

ROSAS SANCHEZ

Direccion residencia
VEREDA PUENTE ARIMENA
Cludad/Dapariamenio
PUERTO GAITAN - Meta
Celular

3203425681

Caran

AUXILIAR ADMIN DE MAQUINARIA'Y

e e e
Cuduiry

AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Facha efactiva da la novedad

2022-1-25

245

Coimena |

Cadirne

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1193672
CONSORCIO SD VICHADA
NI 901529301

INGRESO DE

Inicio de vigencia

2022-1-25

Nombres

YULY BELIZA
Localidad/Comuna

VEREDA PUENTE ARIMENA
Coireo sleciinico
yulybelizarosas@gmail.com
Sexo

Femenino

Salario

$1,000,000.00

Centro de Trabajo
RIESGO 5

Ciase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tino lomads

NO DEFINIDA

TRABA.JADOR

Identificacion
CC 1124830585
Fecha de nacimiento

1997-1-12

3456777

EPS

Nueva EPS

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

T e bl




El 26/01/2022, el empleador CONSORCIO SD VICHADA identificado con NIT nimero 901529301

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

4063975 26/01/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1124830585 YULYBELIZA ROSAS SANCHEZ 1000000 AUXILIAR DE EQUIPOS 2022-01-25

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 26 dias del mes de Enero del ano

2022.

Cordialmente,

=~ -
< g C -

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

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

Informacién 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
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 2008
NOMBRES YULY BELIZA
APELLIDOS ROSAS SANCHEZ
FECHA DE NACIMIENTO [k prek
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO GAITAN
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO S A SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
Lot MU W

La informacién registrada en esta pédgina es refiejo de o reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 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 afiliacién 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 Finalizacion de Afiliacion, 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 informacién 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 ias entidades y ios prestadores de servicios de saiud, como compiemento 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 informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




porvenir

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

YULY BELIZA ROSAS SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.124.830.585, sc
encuenira afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

de Fcndudo m y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 : Fillal de AVA L




 REPUBLICADECOLOMBIA
" |DENTIFICACION PERSONAL _ = = -
" CEDULADECIUDADANA -
oo 1.124.830.585 - o
- ROSAS SANCHEZ
o apewpos e
CVULYBELZA

' NOMBRES

FECHADENAdM_tENTo '12-ENE-1997_' :

PUERTO GAITAN
(META) _

) -
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 O+ F

ESTATURA ~ G.S.AH SEXO B
20-MAR-2015 PUERTO GAITAN .= = A
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /.. st Jusry o

_ REGiSTRADOR NACKONAL
CARLUS ARIEL SANCHEZ TORRES

249



Nit. 901169422-1

Grupo
/ﬁ(a‘\ P Celular: 317 400 3198

wa & P} E:feh?ﬂ(.l(ll CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
@ ,y Sanar administrativo@gruposanar.com.co _ .
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
21 1 o1 2622 PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
pia | MES ANO Ciudad
DATOB DE LA EVMPRESA DUNDE LABURA, LABOURARA U LABURU EL TRABAJADOR U ASPIRANTE
SALUD OCUPACIONAL DE LOS ANDES LIMITADA CONSORCIO SD VICHADA
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciugadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
FEMENINO
ROSAS SANCHEZ YULY BELITZA et 5 AROS 0 ce l 1124830585
Apellidos y Nombres ——— 1 MESES 8 DIAS l Tipo | MNumero

Cargo
Alr.lglelAR ADMINSITRATIVO DE MAQUINARIA Y EQUIPOS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Ohservaciones: MO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) l N/A

RESTRICCIONES LABORALES THPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

E! sonceptes de Aptitud co definis o pertir de los cigulentes sxdmenes prasticades:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL \/" OPTOMETRIA v

AUDIOMETRIA TAMIZ v EXAMEN DE LABORATORIO ,/'
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO USO DE EFP HABITOS SALUDABLES

OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL/PAUSAS ACTIVAS/ ENFASIS TRABAJO SEGURO/ CAPACITARSE EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOY
PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR / HABITO DE VIDA SALUDABLES/ SE SUGIERE USO DE REPOSA MUNECAS PARA TECLADQ Y

l1ﬁl Lt (=it ™~ A YT Ay EXTRA I A AL f‘f\thPf‘H LR DAY Pﬁr‘: u‘pEle\n MTYT RS TEM & w A ATV AT TR A
B e VA WS R RS R i Vit Al wr Rl A e LRTR RS TR e i e By, R T " P A 1 A

OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SG-SST/SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

piopdsitu, ius ULehelivius, ta ilspislauion, as dmilaviuies, y licayus et GRaiiien iddico @ paiti de la asesuiie biideda, Cobendo Gue te isalicaidn Jo esie
examen es voluntaria y que tuve la oporiunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Aulorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistemma de

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cust meo oncuontro aclusimonte afficds. Finclmonte menifieste gue ho loide ¥ comprandide perfoctzmente fo anterior y guo fodes los ecpacioe on Hance Han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
Médico Aspirante ¢ Trabajador : ’O/
- e / op { e ¢
i AR Py 3w S
-l [(en 2
oo chr A. Aguas £, Q}C
MOETHCO Goreab. 2
Firena: I M. BoioBoa Fiiia: o S
Nombre: AGUAS LEAL OSCAR ALBERTO Nombre: ROSAS SANCHEZ YULY BELITZA X /)/
R. WL 5010860 (M.C) L.5.0.: 3685 (M.C) cc. 1124830585

-
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La Alcaldia Municipal de Puerto Gaitan “A Paso Firme”

En cumplimiento con el articulo 9 de la ley 114 de 1996

Certifica que:

Cedula de Ciudadania No. 1.124.830.585

Asistio y particip6 en la capacitacion Bésica de las Herramientas
Ofimaticas de la Suite de Office (Word, Excel y Power Pomt)

Conuna duracuon de 40 horas

Expedido en la Secretaria Social, Cultura y Deporte el 10 de diciembre de 2021

@fgqo 3. Uoa Prodo. @ ﬂ“\

Diego Libardo Ulloa Prada Sandra Milena Castafieda Vargas Jorge Edeljo Rlazas Hernandez
Capacitador Punto Vive Digital Secretaria Social, Cultura y Deporte

Alcalde Municipio Puerto Gaitan
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vive digital

Puerto Caitan
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 900804216

Nuamero Afiliacion: 237172

Razén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 17390553

Nombre: GARCIA GUERRERO CARLOS BRITO
Fecha Ingreso: 19/01/2022

Salario basico: 1,400,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 8

Centro de trabajo: 50

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 17/1/2022 10:35:17 PM
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EPS

.‘ medimas

Certificado de Afiliacion

El Sefior GARCIA GUERRERO CARLOS BRITO, identificado con Cédula Ciudadania 17.390.553, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan

Obligatorio de Salud
POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: GARCIA GUERRERO CARLOS BRITO
Nuamero de identificacion: 17390553 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 11/06/2018 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razo6n de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia: CENTRO POBLADO VDA PTE ARIMENA Municipio residencia:  Puerto Gaitan
Teléfono actual de residencia: 3115298 Depto. Residencia: META
Documento Aportante Razén Social Fecha Inicio Fecha Fin
900804216 ASBE CONSTRUCCIONES SAS 19/01/2022

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacion =~ TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecharetiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogot4 a los 17 dias del mes de Enero de 2022, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jose Alexander De Los Reyes Aldana
Gerente de Operaciones

Elaboro: Beatriz Carmenza Bartolo Suarez
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porvenir

sélo 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:

GARCIA GUERRERO CARLOS BRITO, identificado(a) con cédula de ciudadania
17.390.553, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradore de Fondos de Pensiones y Cesantias S 4. - Nit. 800, 144_331-3 Fillal de AVA L




REPUBLICA DE COLOMBIA 2 5 5
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE SILDADANA
aiissss 17.390.588
GARCIA GUERRERO
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O Grup 0 Nit. 901169422-1
. Celular: 317 400 3198
c D p ref erenClal CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
Sanar administrativo@gruposanangg_)%l/—.ﬁ)/ i

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.521
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) INGRESO CON ALTURAS

13 | 01 2022
DIA | MES ANO Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

ASBE CONSTRUCTORES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GARCIA GUERRERO CARLOS BRITO MASCULINO -
e 41ANOS3 | CC 17390553
Apellidos y Nombres MESES 7 DIAS Tipo Numero

Cargo

OFICIAL DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS sl
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL V/ HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE V/
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE

PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y

SEMIAUTOMATICO

AUDIOMETRIA TAMIZ v GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v
OPTOMETRIA \/ PERFIL LIPIDICO \/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : USO DE CORRECION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
VISUAL PERMANENTE
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL CONTROL DE PESO
OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE INDICA EVITAR EL SEDENTARISMO Y REALIZAR CAMBIOS DE HABITOS DIETARIOS
SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS Al
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DE
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Firma:

Firma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: GARCIA GUERRERO CARLOS BRITO
R. M.: 5640 L.S.0.: 4958 CC: 17390553
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 900804216

Nuamero Afiliacion: 237172

Razén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1124827264

Nombre: CARTOS FERNANDO GARCIA
RODRIEGUEZ

Fecha Ingreso: 19/01/2022

Salario basico: 1,000,000

Nit empresa en misién: 0

Cadigo Sucursal: 8

Centro de trabajo: 50

Tasa: 6.960

Fecha hora transacciéon: 17/1/2022 10:10:46 PM
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.‘ medimas

Certificado de Afiliacion

El Sefior CARTOS FERNANDO GARCIA RODRIGUEZ, identificado con Cédula Ciudadania 1.124.827.264, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan

Obligatorio de Salud
POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: CARTOS FERNANDO GARCIA RODRIGUEZ
Ndmero de identificacion: 1124827264 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/09/2020 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razo6n de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia: CENTRO POBLADO VDA PTE ARIMENA Municipio residencia:  Puerto Gaitan
Teléfono actual de residencia: 3115298 Depto. Residencia: META
Documento Aportante Razén Social Fecha Inicio Fecha Fin
900804216 ASBE CONSTRUCCIONES SAS 19/01/2022

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacion =~ TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecharetiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogot4 a los 17 dias del mes de Enero de 2022, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jose Alexander De Los Reyes Aldana
Gerente de Operaciones

Elaboro: Beatriz Carmenza Bartolo Suarez
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porvenir

sélo 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:

CARTOS FERNANDO GARCIA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.124.827.264, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradore de Fondos de Pensiones y Cesantias S 4. - Nit. 800, 144_331-3 Fillal de AVA L




REPUBLICA DE COLOMBIA 2 6 1
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

RUMERO 1 124.827.264
GARCIA RODRIGUE?Z

APELLIDOS

CARTOS FERNANDO

NOMBRES

Qoﬁ \03 QO W\ o

FIRM’A

FECHA DE NACIMENTO 02-FEB-1995

PUERTO GAITAN

(META)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 A+ M

ESTATURA G.S. RH SEXC

18-MAR-2013 PUERTO GAITAN | P
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REGISTRADOR NACIONAL
CAGLOG ARTEL SANCHEY TOURES
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.519

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
13 | o1 2022 PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
ASBE CONSTRUCTORES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GARCIA RODRIGUEZ CARTOS FERNANDO MASCULINO -
e 26ANOS 11 | CC 1124827264
Apellidos y Nombres MESES 10 DIAS Tipo Numero

Cargo

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS sl
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL V/ HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE V/
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE

PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y

SEMIAUTOMATICO

AUDIOMETRIA TAMIZ v GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v

OPTOMETRIA v PERFIL LIPIDICO v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS Al
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DH
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO)
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Firma:

Firma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: GARCIA RODRIGUEZ CARTOS FERNANDO
R. M.: 5640 L.S.0.: 4958 CC: 1124827264
Impreso el 13/01/2022 a las 11:49 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




M @
*

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

Tipo de Identificacion: NIT

Nimero de documento: 900804216

Numero Afiliacién: 237172

Razoén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento:  CEDULA
Numero de Documento 1007442266

Nombre: JONATAN ESTEBAN ALFONSO ORTIZ
Fecha Ingreso: 11/01/2022

Salario basico: 1,000,000
Nit empresa en misién: 0

Cédigo Sucursal: 8

Centro de trabajo: 50

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 9/1/2022 7:03:33 PM

264
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CERTIFICA QUE:

El(La) Seior(a) JONATAN ESTEBAN ALFONSO ORTIZ identificado({a) con CC
1007442266 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 11/01/2022

Estado de la Afiliacion: ACTWO
IPS: _ NUEVA EPS PUERTO GAITAN
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del{de la} interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , a los 09 dias del mes de enero del afio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerancia'de Afiliakiones
Nueva EPS S.A



L porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
' NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ALFONSO ORTIZ JONATAN ESTEBAN, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.007.442.266, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 9 de Enero del 2022,

. Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, jpor que?
porgque estd acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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 REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA BE CiUDﬂ\DANiA

: .:'":":NUMERG 1 W m
ALFQNSO ORTIZ

APELLIDOS

"J.NATAN Esm
.-Z_.‘.}.- W m

C.) Hfb l\‘ﬁﬂd e.sk.u ;J

HRMA &

FECHA DE NACIMIENTO 29-ENE-2001

VILLAVICENCIO
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.70

ESTATURA G5 RH

o 12-MAR-2018 PUERTO GAITAN
FECHA Y LUGAR DE EXPED!C!ON !
INDICE DERECHO

P-5204300-01082547-M-1007442266-20120710 0066197880A 1 1495387196
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Nit. 901169422-1
Celular: 317 400 3198
CRA 12 No 8 - 51 Puerto G
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 23.301

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO GCUPAGIONAL

PUERTO GAITAN {(META, COLOMBIA)

06 | 01 | 2022

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE IN

pia | MES ARG Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABOR?

GRESO

RA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

ASBE CONSTRUCTCORES SAS

ASBE CONSTRUCTORES SAS

Nombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR [/ ASPIRANTE (Tipo de Dacumento de 1dentficackén £C. Cadula de Ciudadzania, CE. Ceduls de Extranjeria, T), Tarjels de identidag, PT. Pasaporte}

ALFONSO ORTIZ JONATAN ESTEBAN

Genero Edad Documenlo da ldentificacidn
— MASCULINT
Teition 2040811 | CC 1007442266
eelones MESES 17 DIAS | g Homero

Apellidps y Nombres
%‘JUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITLD OCUPACIONAL

| Observaciongs: NO APLICA

APTO {SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

APTO PARA MANIPULAR CARGAS E
RESTRICCIONES LABGRALES TIFO . RECOMENDACIONES )
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir do los slguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO GCURACIONAL

AUDIOMETRIA TAMIZ

"OPTOMETRIA

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTC DE

PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y
SEMIAUTOMATICO

GLUCOSA EN SUERQ LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

PERFILLIPIDICO

.| ERITROCITOS INDICES ERITROGITARIOS LEUCOGRAMA-RECUENTO DE-—-—--— -

v

RECOMENTAC!ONES MEDICAS RECO!

MENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES

_A_qDIOMETRiA DE CONTROL EN UN ARO

. USO DE EPP
OPTOMETRIA D2 CONTROL EN UM ARD

PAUSAS ACTVAS E HIGIENE POSTURAL

HEBITLS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

IENE POSTURAL / PAUSAS ACTIVAS FRECUENTES DE 5MINUTOS CON ENFASIS DE MANOS / ENFASIS TRABAJO SEGURO.

PACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES! USO DB
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ SEGUIR TODOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD COVID-19.
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autorizo a! doctor{e) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documents. El docior{a) abajo mencionado me ha explicado la nuluraleza y propésile del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los bereficios, la Interpretacidn, las limitaciones, y slesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacidn de este
examen es volinlarla y que tuve la oporiunidad de refirar mi consentimiente en cualquier momente. Fui informado de las medidas para proteger (a
canfidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por mi en este examan son complelas y veridicas. Auicrizo al doctor{a} para que suministre a las
perscnas o uniidsdes Lonlempladas en la legisizcion vigenle, ta informacion registrada en este documento, para el buen cumplimients del de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones cantempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan Ja Historia Clinica a tla EPS a la
cual me encusntro sclualments afiisdo. Finalmsiia manlfiesto gue he leide y comprendido perfectaments lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y gue me encuentro en capacidad de expresar mi cansentimiatio.

Médico Aspirante o Trabajador
e Fandy Ras Pcyly
Lt bt
ARe D COPRLIGNRL.

~gg hEAD - biad
Firma: utka o Firma:
Nombre: RIOS WeNEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: ALFONSO ORTIZ JONATAN ESTEBAN
R. M. 5640 L.5.0.: 4958 ce: 1007442266

Impreso el 06/01/2022 a lzs 1243 c.m. Pagina1de ¥ Scftware para el sector salud - www.blofile.com.co
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

[

Tipo de Identificacion: NIT
Nimero de documento: 900804216

Nuamero Afiliacién: 237172
Razén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

e - 'DATOS DELEMPLEADO::

Tipo de documento: CEDULA
NUmero de Documento 8192494

Nombre: JULIO CESAR MONTENEGRO
Fecha Ingreso: 11/01/2022

Salario basico: 1,000,000

Nit empresa en misién: O

Cédigo Sucursal: 8

Centro de trabajo: S0

Tasa: 6.960

Eecha hora transaccién: 9/1/2022 6:54:31 PM




I»

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JULIO CESAR MONTENEGRO identificado(a) con CC 8192494 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

»

Fecha de Activacion de Servicios: 11 /01/2022

Estado de la Afiliaciéon: ACTIVO
IPS: NUEVA EPS PUERTO GAITAN
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de !a) interesado(a) en Bogota para

"~ QUIEN INTERESE , alos 09 dias del mes de enero del afio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia
Nueva EPS S.A
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El futdre
es de todos

?olpensiones @

Ven pof b fulona gﬁ,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, elfla sefior/a JULIO CESAR MONTENEGRO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 8192494, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2005 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM} administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 09 de enero de 2022.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones acondmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensibnes.gov.cu - Linea gratuita 018060 410909
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Preferencial

Nit. 901169422-1
Celular: 317 400 3198 o
CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan. - .
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

administrativo -uposanar.

INDICA EVITAR EL SEDENTARISMO ¥ REALIZAR CAMBIOS DE HABITO

CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL

Consantimients  informada
documento, El docloria) abajo mencionade me
propésio, los peneficios, la interpretacion, las limitaciones,
examen es voluntaria
confidenciaidad de mis esultados. Las respueslas dadas por mi en este examen
personas © enfidades conternpladas &n fa legslacion vigenls, la informacion

seguridad ¥ salud en el trab2jo y para
cual me encuentro acluaimente afiiado. Finaimente manifiesto gue he leido
sido completados entes de mi firmma ¥ gue me EncUentro en capacidad do cxpresar i

ha explicado |3 ro.uraleza ¥ prop
y resgos del examen

cons

GIENE POSTURAL !/ PAUSAS ACTIVAS FRECUENTES DE 5 MINUTQS CON
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PROTECGION SOLAR ADECUADA

LA NORMA Y ALA CONTEXTURA! SEGUIR TCDOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD COVID-19. ]
del Aspiranie o Trabajador aularizo al doctor {a} abajo mencionado a reglizar mi examen médico ocupacional reglstrado en este

y qua luve la oportunidad de relirar ™ consentimiento

las siluaciones conlemptadas en la misma legislaci on, iguaimente
y comprendido perfectamente

N° 23.291
FECHA ¥ CIUDAD OE REALIZACION DEL EXAMEN TIF0 DE EXAMEN MEDICO GCUPACIONAL
o6 | 01 | 2022 PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
pla |MES ARO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA. {AECRARA O LABORO EL TRABAJADOR © ASPIRANTE
ASBE CONSTRUCTORES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
Nombre de [a empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADCOR f ASPIRANTE (Tipo de Documerto de \dentiiacitn C. Ceduta de Chudadania. CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tansta d= \dentidad. PT. Pasapons}
MONTENEGRO JULIO CESAR Genero Edad umento de ldentificacion
MASCOUND
T 47 AROS 9 cC 8192494
Apelidos ¥ Mombres | MESES 11 DiAS Tipa Numero
argo
UDAMNTE DE OBRA
NCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGiAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Obsefvaciones. NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS | st
RESTRICCIONES LABORALES TIPO ) RECOMENDACIONES

$IN RESTRICCIONES LARORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICE OCURACIONAL / HEMOGRAMA U {HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTC DE

: o o o - - ¥ | ERITROGITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUGOGRAMAREGUENTQ DE - oo -

PLAQUETAS E INDICES PLAGUETARIOS] METODO MANUAL Y
SEMIAUTOMATICO
AUDICMETRIA TAMIZ ./' GLUCOSAEN SUERO LCR U OTRO FLUWDO DIFERENTE A ORINA ) ./
ORETRIA .- v/ N s e e e e e / .......
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES
“AUDIOMETRiA DE CONTROL EN UN ARO USGDEEFP e e TRBNOSSALUDRSLES _
OPTOMETRIA OE CONTIOLENUNARO, | PAUSAS CT VAS E HIGIENEPOSTURRL . CONTROLDEPESO .. .-
DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

S DIETARIOS

ENFASIS DE MANOS / ENFASIS TRABAJO SEGURO
REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO =
/ MANEJO ADECUADO DE. CARGAS DE ACUERDO A

OFICIO A

&sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar &
médico a parir de la asesoria brindada. Entiendo que 13 realizacién de este
en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger 1a
son completas y ver idicas. Autorizo al doctor{a} para que suministre a las
regisirada en eslé documentp, pars ¢l buen cummplimiento  del sislema de
para que remitan la Historia Clinica 2 la EPS afa
fo anterior y que lodos los espacios en blanco han
entimiento.

Médico Asp

irante o Trabajador

el TS Ceton b

IETR -
o e el R e
g ECUPATHRUAL &
g Gl - AT bl
Firma: Hew - - . Firma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Hombra: MONTENEGRO JULIO CESAR
R M. 5640 L.S.0.; 4958 cc: 8192494
Impreso el 06/01/2022 alas 12:37 pm. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www. biofla.com.co
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 900804216

Nuamero Afiliacion: 237172

Razén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1124820067

Nombre: MARIO ARCESIO MARTINEZ INFANTE
Fecha Ingreso: 19/01/2022

Salario basico: 1,000,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 8

Centro de trabajo: 50

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 17/1/2022 10:28:50 PM

274
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EPS

.‘ medimas

Certificado de Afiliacion

El Sefior MARIO ARCESIO MARTINEZ INFANTE, identificado con Cédula Ciudadania 1.124.820.067, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan

Obligatorio de Salud
POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: MARIO ARCESIO MARTINEZ INFANTE
Nuamero de identificacion: 1124820067 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 20/11/2020 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razo6n de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia: CENTRO POBLADO VDA PTE ARIMENA Municipio residencia:  Puerto Gaitan
Teléfono actual de residencia: 3115298 Depto. Residencia: META
Documento Aportante Razén Social Fecha Inicio Fecha Fin
900804216 ASBE CONSTRUCCIONES SAS 19/01/2022

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacion =~ TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecharetiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogot4 a los 17 dias del mes de Enero de 2022, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jose Alexander De Los Reyes Aldana
Gerente de Operaciones

Elaboro: Beatriz Carmenza Bartolo Suarez




“76

porvenir

sélo 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:

MARIO ARCESIO MARTINEZ INFANTE, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.124.820.067, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradore de Fondos de Pensiones y Cesantias S 4. - Nit. 800, 144_331-3 Fillal de AVA L




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 .1 24-820-067
MARTINEZ INFANTE

APELLIDOS

MARIO ARCESIO

i A
. ROMBRES

HRMA st i AN AL

recHa DE NacivienTo  02-MAY-2002

PUERTO GAITAN

(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 A+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO\. |

04-SEP-2020 PUERTO GAITAN s
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGIS TRADOI NACTIORNAL
AL RANDE R VL GR HOCHA

0073300195A 1 8501409407

P-5204300-01207260-M-1124820067-20210203

Escaneado con CamScanner



O GI'llpO Nit. 901169422-1
c D p al Celular: 317 400 3198
ref erencla CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan

Sanar administrativo@gruposanar. 29%1/;2/

= = = —
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.517
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) INGRESO CON ALTURAS
13 | 01 2022
DIA | MES ANO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
ASBE CONSTRUCTORES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ INFANTE MARIO ARCESIO MASCULINO -
e 19AR0S8 | CC 1124820067
Apellidos y Nombres MESES 12 DIAS Tipo Numero

Cargo

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS sl
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL V/ HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE V/
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE

PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y

SEMIAUTOMATICO

AUDIOMETRIA TAMIZ v GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v

OPTOMETRIA v PERFIL LIPIDICO v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS Al
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DH
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO)
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 13/01/2022 a las 11:44 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

Tarts Hernandy P %'m?é
radico Fspetiaista
SaLun CUPACIONAL
g 86N - Licencia 4H5R

ue

Firma:

Firma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: MARTINEZ INFANTE MARIO ARCESIO
R. M.: 5640 L.S.0.: 4958 CC: 1124820067
Impreso el 13/01/2022 a las 11:44 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 900804216

Nuamero Afiliacion: 237172

Razén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 86067724

Nombre: YIMIN EMILIO PINZON DIAZ
Fecha Ingreso: 19/01/2022

Salario basico: 1,000,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 8

Centro de trabajo: 50

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 17/1/2022 10:21:09 PM
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eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) YIMIN EMILIO PINZON DIAZ identificado(a) con CC 86067724 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 19/01/2022

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: NUEVA EPS PUERTO GAITAN
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogoté para
QUIEN INTERESE , a los 17 dias del mes de enero del afio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YIMIN EMILIO PINZON DIAZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania numero 86067724, se encuentra afiliado/a desde 11/02/2007 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 17 de enero de 2022.

o
thu;tf;'!{l. J

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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O GI'llpO Nit. 901169422-1
c D p al Celular: 317 400 3198
ref erencla CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan

Sanar administrativo@gruposanar.CV .CO
— - - —

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.516
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) INGRESO CON ALTURAS

13 | 01 2022
DIA | MES ANO Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

ASBE CONSTRUCTORES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
PINZON DIAZ YIMIN EMILIO MASCULINO -
e 41ANOS5 | CC 86067724
Apellidos y Nombres MESES 10 DIAS Tipo Numero

Cargo

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS sl
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL V/ HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE V/
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE

PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y

SEMIAUTOMATICO

AUDIOMETRIA TAMIZ v GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v
OPTOMETRIA \/ PERFIL LIPIDICO \/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : USO DE CORRECION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OPTICA PARA VISION PROXIMA
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL CONTROL DE PESO
OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE CARDIOVASCULAR ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS Al
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DH
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO)
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 13/01/2022 a las 11:41 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO

R. M.: 5640 L.S.0.: 4958

Médico Aspirante o Trabajador
Barls ‘.:?:nuo ran@fﬁ-u 7 i ! 4 E
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g BEAN - Licancia 4858 = |
Firma: L Firma: #

Nombre: PINZON DIAZ YIMIN EMILIO

CC: 86067724

Impreso el 13/01/2022 a las 11:41 a.m.
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AXA COLPATRIA
INGRESO EMPLEADO
R TN TS T gty o

Tipo de Identificaciéon: NIT

Numero de documento: 900804216

Namero Afiliacion: 237172

Razon social: ASBE CONSTRUCTOQRES SAS

Tipo de documento:  CEDULA
Numero de Documento 18112879

Nombre: RAUL MAVISOY CUCHALA
Fecha Ingreso: 05/01/2022

Salario basico: 1,100,000

Nit empresa en mision: 0

Cédigo Sucursal: 5

Centro de trabajo: 1

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 04/01/2022 10:20:40 a.m.
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- ..Cordialmente,

EMSSANARSAS.
Registro en Chinara de Comerdio No. 15233 5bro1X. Octubre 24 d2 2016

5501 021 3658 mdsSeguro

Emssanar S.A.S.

NIT: 901.021.565-8
HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) RAUL MAVISOY CUCHALA identificado(a) con CC 18112879,
se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de Emssanar S.A.S. por
ASBE CONSTRUCCIONES SAS NI 900804216 en la calidad de Dependiente segun
informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha inicio relacion laboral Fecha fin relacion laboral
05/ene.2022
Fecha inicio cobertura Fecha fin cobertura
05/ene./ 2022

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar,

El presente certificado se expide a solzmtud de el(la) interesado(a) a los 04 dias del
mes de ene. de 2022.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del aportante

Informacion sujeta a verificacion por parte de Emssanar S.A.S., cualquier aclaracién con gusto sgré
atendida en la linea 018000187050~ Documento no vélido como autorizaciénde traslado - No es valido
para aclarar situacién de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segin LEY 1122/07.
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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:

RAUL MAVISOY CUCHALA, identificado(a) con cédula de ciudadania 18.112.879, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise pericdicamente su Historia Labora! el capital ahorrado y las semanas que liene
v actualice su Historia Laboral

registradas, si presenta inconsistencias, ingrese a
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_ NUEVA A 5.C. EN SALUD TOTAL S.A.S. 2 9 O

NIT. 901.236.034-2

@ Cafle 18 No. 10 - 44 Barrio Centenario, Caucasia - Antioquia

(. 8331209 ﬂ 310 3942826 - 312 2595124 - 321 6114280
@ nuevascensalud@outicck.com @ www._nuevascsensahxlocupacionat.com

CONCEPTO DE APTITUD
Paciente: RAUL MAVISOY CUCHALA ldentificacién: CC 18112879
Sexo: M Fecha de Nacimiento:  1972-01-24 Edad: 49 A
Direccion SAN GREGORIO Teléfono: 3137694236

Empresa: ASBE COSNTRUCTORES 5.A.8

Empresa en misién: ASBE COSNTRUCTORES S.A.8

Actividad econdmica:

Talta {mts}: 1.55 Peso (kg): 57.0 IMC: 23,73 Grupo Sanguineo: O+

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA

E.M.O INGRESQ ORIENTADO AL RIESGO TRABAJO EN Orden No.: 0039804 Fecha apertura; 20211230 07:21:01
ALTURAS Fechacierre: 20220103 10:13:55
Realizado en: Caucasia - Antioquia

Cargo u Oficio:  AYUDANTE DE OBRA

Hacemos conslar gue hemos reallzado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerde a ta Resalucién 2346 de 2007 y la Resolucidn 1918 de 2009, la custodia y reserva da Ia historia clinica
ocupacional y, en general, los documenios, examenes o valoraclones clinicas o paractinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y serd responsabilidad de nuesira instilucion. Esta
astard digponible para las fines lagales perlinenles,

EXAMENES REALIZADOS
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA),GLICEMIA, VISIOMETRIA AUDIOMETRIA LABORAL ESPIRCMETRIAPERFIL LIPIDICO,EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN
OSTECMUSCULAR
RECOMENDACIONES LABORALES
Pausas Activas.
Uso de tapaboca.
RECOMENDACION EN AUDIOMETRIA REGOMENDACION EN ESPIROMETRIA RECOMENDACION EN VISIOMETRIA
Elemantos da proteccién auditiva. Control anual. Control optometrico en un ano.
EPA seqitn PVE. Debe utilizar gafas para leer.
Lentes moncfocales policarbonata.
RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD:  Apto para desempenar el cargo
APTITUD PARA TAREAS ESPECIFICAS:  Aplo para realizar trabajos en alturas

N1 o~

b e
Cyrep RNy R A VAL I G N
Nombre: STEFANY PAOLA ROZO ALVAREZ TipoyNo. ld:  CC 18112879

Especialidad: ESPECIALISTA EN SALUD OCUPAGCIONAL
Licencia $.0.. 20198060148003 Registro Ne.: 13370

|
|
I
Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente

Fegha Impresién 03/01/2022 Impreso por: LINA MARCELA PEREZ FLOREZ Pagina 1 del




AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Numero de documento: 900804216

Nuamero Afiliacion: 237172

Razén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 8192059

Nombre: ELMAN SUBIDER URBANO DURAN
Fecha Ingreso: 19/01/2022

Salario basico: 1,000,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 8

Centro de trabajo: 50

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 17/1/2022 9:44:26 PM
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.‘ medimas

Certificado de Afiliacion

El Sefior ELMAN SUBIDER URBANO DURAN, identificado con Cédula Ciudadania 8.192.059, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan

Obligatorio de Salud
POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: ELMAN SUBIDER URBANO DURAN
Nuamero de identificacion: 8192059 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/09/2020 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razo6n de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia: CENTRO POBLADO VDA PTE ARIMENA Municipio residencia:  Puerto Gaitan
Teléfono actual de residencia: 3115298 Depto. Residencia: META
Documento Aportante Razén Social Fecha Inicio Fecha Fin
900804216 ASBE CONSTRUCCIONES SAS 19/01/2022

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacion =~ TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecharetiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogot4 a los 17 dias del mes de Enero de 2022, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jose Alexander De Los Reyes Aldana
Gerente de Operaciones

Elaboro: Beatriz Carmenza Bartolo Suarez
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porvenir

sélo 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:

ELMAN SUBIDER URBANO DURAN, identificado(a) con cédula de ciudadania
8.192.059, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradore de Fondos de Pensiones y Cesantias S 4. - Nit. 800, 144_331-3 Fillal de AVA L
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O GI'llpO Nit. 901169422-1
c D p al Celular: 317 400 3198
ref erencla CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan

Sanar administrativo@gruposanar. 29%1/;2/
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.520
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) INGRESO CON ALTURAS
13 | 01 2022
DIA | MES ANO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
ASBE CONSTRUCTORES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
URBANO DURAN ELMAN SUBIDER MASCULINO -
Teléfonos 48 ANOS'6 cC 8192059
Apellidos y Nombres MESES 5 DIAS Tipo Numero

Cargo

AYUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS sl
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL V/ HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE V/
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE

PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y

SEMIAUTOMATICO

AUDIOMETRIA TAMIZ v GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v
OPTOMETRIA \/ PERFIL LIPIDICO \/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : USAQR CORRECION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OPTICA PARA VISION PROXIMA
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL CONTROL DE PESO
OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL/PAUSAS ACTIVAS/ ENFASIS TRABAJO SEGURO/ CAPACITARSE EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS
PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR / HABITO DE VIDA SALUDABLES/ SE SUGIERE USO DE REPOSA MUNECAS PARA TECLADO Y|
MOUSE/ REPOSO AUDITIVO EXTRA LABORAL/ CONTROL ANUAL PERIODICO POR MEDICO, OPTOMETRIA Y AUDIOMETRIA
OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST
CUMPLIR PROTOCOLOS COVID-19

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 13/01/2022 a las 12:36 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Firma:

Firma:
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: URBANO DURAN ELMAN SUBIDER
R. M.: 5640 L.S.0.: 4958 CC: 8192059
Impreso el 13/01/2022 a las 12:36 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

Tipo de Identificaciéon: NIT

Numero de documento: 900804216

Nimero Afiliacién: 237172

Razén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

b

Tipo de documento: ~ CEDULA
Nuimero de Documento 1045142715

Nombre: WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTIZ
Fecha Ingreso: 11/01/2022

Salario basico: 1,400,000

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal: 8

Centro de trabajo: 50

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 9/1/2022 7:39:47 PM
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Certificado de Afiliacion
El Sefior WILSON FERNANDO MADRIGAL QRTIZ , identificado con Cédula Ciudadania 1.045.142.715, Presenta los siguientes dalos, referentes al Plan
Cbligatorio de Salud
POS en nuestra EPS044,

Informacion del Afiliado:

Nombre: WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTIZ

Numero de identificacion: 1045142715 Tipo Identificacidn: Cédula Civdadanla

Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa): 11/01/2022 Fecha da retiro:

Estado actual: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia

Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO

Direccién actual de residencia: CENTRO POBLADO VDA PTE ARIMENA Municipio residencia; Puerto Galtan

Teléfono actual de residencia: 3115298 Depto. Residencia: META

.................. Bcumento Aportante S e L E s

900804216

Informacién de los beneficiarios:

11/01/2022

- Tipode Kﬁiis}i&""'}” Identificacién | TD | n| & 1 Fecha retlro Parentesco

Seiior afillado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicindose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogotd a los 09 dias del mes de Enero de 2022, a solicitud del interesado,

“INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION®

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS,
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jose Alexander De Los Reyes Aldana
Gerente de Operaciones

Elaboro: Beatriz Caimenza Bartolo Suarez




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR S.A.
En su condicién de adminisiradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-3

CERTIFICA QUE:

WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTIZ, identificado{a) con cédula de ciudadania 1.045.142.715, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Ohligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 9 de Enero del 2022,

Cordiaimente,

Geaerencia de Clientes
. P
293

Tenga en cuenta:

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

"Grupo

da Parisionds ¢ Cosdntlas S.A - Nit. 800, 144/931.2 Filial de AVA L
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R“'PUB?. "CA'DE CGLOMBIA
IDENTIRICACION PERSONAL

1 {145.14...7'15 |
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. FECHA DE NAGIMIE

ZARAGOZA
(ANTICQUIA)
LUGAR DE NACIMIENTO .
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: ._..nATUFlA LGS . Rid j 2EXO
20- MAR-zo‘tz ZARAGDZA :
FECHA Y LUC. AR DE EXPECICION ,J’w"'/
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j@Sé Gam’ ighles [iCelk: 323 420 5856  Tel: 830 2098

" * Cen 23 No. 24 80

Médivo Espaciatista en Salud Bevpacional y i e :
Rexclucion S0; 00543162016 S58 y mﬂ " ﬁa‘ AUT: 15304 441.0 mmmmj?mﬁkm‘mm
T CONCEPTO DE APTITUD LABORAL . =

EMPRESA CONTRATANTE! lnsaz consmucmnes | . EMPREsAENMIsION: |

INGRESO L X pERIODICOL ! EGRESO! ) ALTURA (X FECHA: 04.01.7022
NOMBERE: WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTLZ . : e 1045142745

CARGO: INSPECTOR EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO CIVDAD: CAUCASIA

A QUIEN SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES P
1 EXAMEN I'&_‘EDICO 58 5 VISIOMETRIA {X]  LABORATORIOS (K|
2 AUDIOMETRIA {3} 6. PRUEBA PSICOTECNICA __} HEMOGRAIA Hosnal I GLICEMIA. Normal § PERFIL LIPIDICD Mormas ¢ .

3 ESPIROMETRIA X! 7 EVAL. OSTEOMUSCULAR {1  VISIOMETRIA: Normal 7 AUCROMETRIA. Normal 7 ESPIROMETRIA: Narrnal /-
4. DPYOMETRIA o3 8. FRUEBA ABUSO DROGAS [

|- _._ CONCEPTO EXAMEN DE ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS . ]

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS Y ESPCON X} NG APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS] ] : : :
APTO CON RECOMENDACIONES PARA TRABAIAR EN ALTURAS [} POR MOTAO DE . 1
ARLAZAGG "1 mortwo | MO APLICA | |

] - . EXAMENDEINGRESO R o

SEhAr E' RAR €L & 8iN PA‘!‘OLDGIAAPAR&N’F& .
APTO PARA DESEMP EL oARGO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR
APTG COR RESTRICCION [: POR MOTIVO DE -
APLAZADO [ PCR MOTIVO DE
NO APTO PARA EL CARGO | POR MOTNVO DE I
NOTA: El presente certificado para laborar 2y attura ene una vigencta de doce (12} meses a partir de la fecha da expedicidn, su vigancls se
suspendera temporalmente en caso de cuadros agudos relacionados con Ios criterlos de no aptitud hasta tanio se resueiva ta situacion de ocigen de

CH

la suspensidn.
| EXAMEN DE EGRESO |
RETIRO SIN PATOLOGIA APARENTE | RETIRO CON PATOLOGIA PARA SUGERIRENEPE | | .
EXAMEN ESPECIAL - |
REINCORPORACION AL pueargzt}:e TRABAJO [ : .
SEBUGERE 1 TEMPORAL [ POR MOTIVO DE:
e IPERMANENTE. POR MOTIVO DE:
| PRUEBA PSICOTECNICA !
APTO | i NDAPTO!_ | APTOCON RECOMENDACIONES || FIRMA PSICOLOGA
| [ ' . coNnowera . i R
’ MANEJO POR £PS J ARL, OCUPACIONALES - _ —
Controt Periodico PP por EPS 3 Control pariodico ocupacional Lo Dieta bl
Ramisién a EPS por’ H @ Ejercicio regidar 3 vecesisom E_).(_t1
Continuar manejo periadico i Uthzacion ds EPP s Dajer of habits da fumar fo
Rewision a ARL pars manejo del cago 1| Utizacion da Ayudas Ergonormicas e Reducir o consume de siconol [}
Seguimients caso ARL i Reatracidn de Prushas Con'plefww i . -
visuaL i AUDITIVO RESPIRATORIO {7 ERcoxOMica_jauimco (3
fclulr 6 SVE [0 ARDIOVASCULAR [~ PSICOLABORAL ,Ma BIOLOGICO &5
* Pﬁmmmmrw&eusﬁwmw L. Orologiia malnmal Contral de lesticuks snual, Cordrol (w Send B, mamm
o ) y RECOMENDACIONES ESPECIFICAS - : T
Remuﬁammmhmnposh.ni Pausos actives. Sensibiizacitn da {tUsar EPPMWW&MWW y arnds y linga
" Jaimportancia do los Bstica de Vida Saludables y et Autctidads, o vida para trabajos en altura y espacics confinados.
L2 Reachwidn 2348 d6 2607 g lapeficheayy O kg vt ot obietivo de o hwwﬂﬂmumm

ENabiecs Qo L R ;uiapmmmuu&uwﬁammmcdw Lsnmc;km cional, e ¥ 12 oruehs won condh ik y hacon pode de ia
fenang prodncid CF RTEF IO WRIE MY HE ORITDO HEOMUACIIN REERCA DF M| EXTAN e SALUD. TODO ES VERILIOE Y mﬁsmmm - .

St

FIRMA DEL TRABAJADOR
Regrstre Medeo 15417 6% C.C. 1045142715
Frpsolasidn B0 S0054316-2016 555 y PSA
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José Barcia Niehles

Médipe Espacialista en Salod Geupacianal

Flcel: 323 420 5856 « Taf: 839 2896
* Gro Zds No, 2160

Resolutidn $0: 50054310-2016 3$8 y PSA

. Caucasia - Anliogquie
RUT: 1535081410 garcinn)|@hbatmal com

FECHA: 04.01,2022

CUESTIONARIO PARA TRABAJO EN ALTURAS .

' 2 l:-.-.-- 78
EMPRESA ASBE CONSTRUCTORE PESO
TRABAJADOR WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTIZ) TALLA 194
CEDULA 1045142715 *
CARGO INSPECTOR EN SEGURIDAD Y SAL MC 20,72
EDAD I7A
EPS SALUD TOTAL PA 118174
AFP |
ARL SURA PULSO 71
MUNICIPIO RESIDENCIA ZARAGOZA FR 18/min

S

PATOLOGIA METABOLICAS
[DIABETES DESCOMPENSADA

HIPERTIROIDISMO DESCOMPENSADO

HIPOTIROIDISMO DESCOMPENSADD

ALTERACIONES EN COLESTEROL POR ENCIMA DE 300

ALTERACIONES EN TRIGLICERIDOS POR ENCIMA DE 300

JALTERACIONES CARDIOVASCULARES

ARRITMIA CARDIACA DESCOMPENSADA

INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

PSICOSIS

PSICOSIS MANIAGCO DEERESIVA

SINDROME DEPRESIVO AGUDO

SINDROME VERTIGINOSO AGUDO

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL SEVERA BILATERAL

DEFECTO DE REFRACCION SEVERG QUE ND CORRIGE CON LENTES

ALTERACION EN DISCRIMINACON EN VISION DE COLORES

PRESENCIA DE FOBIAS A ALTURAS

EPILEPSIA

[HAY PRESENCIA DE CUALQUIER T1P0 DE NISTAGMUS

HAY SIGN MBERG POSITIVA

HAY PRUEBA DE BABINSKY WEIL POSITIVA

HAY PRUERA DE WODAT POSITIVA

) i i o S i i B 8 B B A R Yo B L AT -4

" JAUTORIZACION PARA TRABAJO EN ALTURAS

[ 5]

RAZON DE {.A NO AUTORIZACION

Registro Médico 18417.69

Resolucién SO 60054316.2015 $8S y PSA

FIRMA TRABAJADOR
C.C.1045142715
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José Barcia Miehles

Mddico Espacialisia en Salud Ocugacional

Uicel: 323 420 5856 » Tel: 839 2896
& Gre 2daNo. 21-60

Resolucits S0; 60054318-2015 S8y PSA

I RUT: 1B4tat41-8

(oucasia « Antioquia
garcknfi@hotmail.com

CU ESTIONARI’O PARA TRABAJO EN ALTURAS

FECHA: 04,01,2022

EMPRESA

TRABAJADOR

ASBE CONS‘!‘RUCTORES
WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTIZ

CEDULA

1045142715

PESO

78

TALLA

194

CARGO

INSPECTOR EN SEGURIDAD Y SAL

EDAD

27 A

IMC

20,72

EPS

SALUD TOTAL

AFP |

PA

118174

ARL

SURA

PULSO

71

MUNICIPIO RESIDENCIA

ZARAGOZA.

FR

18/min

8t

|ALTERACIONES EN COLESTEROL POR ENC

FPATOLOGIA METABOLICAS

S DESCOMPENSADA.

DIABETE
HIPERTIROIDISMO DESCOMPENSADD

HIPOTIROIDISMO DESCOMPENSADO

DE 300

ALTERACIONES EN TRIGLICER! POR ENCIMA DE 300

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

ARRITMIA CARDIACA DESCOMPENSADA

INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

PSICOSIS

PSICOSIS MANIACO DEPRESIVA

SINDROME DEPRESIVO AGUDG

SINDROME VERTIGINOSO AGUDO

{VERTIGO DE MENIERE AGUDO

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL SEVERA BILATERAL

DEFECTQ DE REFRACCION SEVER

UE NG CORRIGE CON LtENTES

AL TERACION EN DISCRIMINACON EN VISION DE COLORES

PRESENCIA DE FOBIAS A ALTURAS

EPILEPSIA

HAY PRESENCIA DE CUALQUIER TIPO DE NISTAGMUS

HAY SIGNC DE ROMBERG POSITIVA

HAY PRUEBA DE BABINSKY WEIL POSITIVA

HAY PRUEBA DE WODAC POSITIVA

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxg

AUTORIZACION PARA TRABAJO EN ALTURAS

T

RAZON DE LA §O AUTCRIZACION

Registro Médico 18417.89

Resolucién 50O 60054316-2018 S88 y PSA

FIRMA TRABAJADOR
C.C.1045142715
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CERTIFICACION LABORAL

Pt enadio de ta pretects me pe-wio cerlic. r Lot Lof

REtrtre o WILSON FEMNANGG MADRIGAL OATIZ
darthogian, ., 0 1S MITIS

Laberd para exta empenta dosds:
Facha de ngrosa.... ... 12 0@ Mayo s 2718
Facha o Redire...... ... de marzo os 19
Tigo de Captrata,, . ... Fip

Desamoafandoss e

Cargn e vurn  Ausiing de So e v Satud en ol Trabarp

E) armsarta dEmIsent) o s1prde 3 SoliGlud G inlareunsy,

o LR L S PO T —

Taledang: 837 0509 + SSTURI0 al@orrule Lom weem arwD eem
Serlro Indusingl y Gomarcivi Feae J3 Golo 2 Badega 22y 23, Oucarumanga
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Hoja de vida - WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTIZ

4 \
Next Level HSEQ
<z Tu sinpresa a olro nwvel o g

Madellin, 21 de ectrubre de 2020

Asunto: Cerificado Laboral

Par medio de la presenie, certificamos que el sefior WILSON FERNANDO MADRIGAL con
Cedula de Ciudadania No. 1.045.142.715, laboro al servicio de la empresa desde el dia 15 de
abril de 2020 y hasta el dfa 28 de agosto 2020, desempefidndose como Auxiliar de Seguridad
y Salud en el Trabajo, mediante un contrato de obra o labor, con una asignacidn salarial de
$1.300.000.

Sus principales funciones fueron;

- Vigilar el cumplim:ento de las no:mas de Seguridad Industrial

- Informar y Ejecutar los programas y procedimientos de Seguridad y Salud en el Trabajo

- Colaborar en la realizacion del procedimiento de trabajo mediante el aseguramiento del
cumplimiento de les mismos

Es una persona honesta, responsabis v lider.

Este certificado se expide a soficitud del interesado, cualquier informacién adicional puede
comunicarse ¢on ncsolros

i,

e e (.
DAL S B
i

vie -.f%‘i-'

Néstor Pena Qcampo

Gerente General

Cel: 3193165128




Hoja de vida - WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTIZ 3 O 6

R

I e i

E CEAEE-

iy

CONSTRUCTORES S.A.S T
Mib: BO0 A 2 6-1

ASBE CONSTRUCTRES S.A.5.

CERTIFICA,

Que ei(a) sefior(a) WILSON FERNANDO MADRIGAL ORTIZ. dentificado con cedula de
ciudadania ndmero 1.045.142.715 , laboro para nuestra empresa desde el 12 de mayo del
2.020 hasta el 30 de diclembre dei 2.020, desempefiando el cargo como inspector HSEQ,
duranite este tiempo demestrd ser una persona honasta , comprometida y responsable con
las tareas asignadas.

Por le anterior Se firma a los 05 dias del mes de abril del 2021, en el municipio de Zaragoza
{Antioguia),

Atentamente:

Jhonztan Leonardo B,
Gerente general.
Asbe constructores 5.AS.
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Leyman 3¢ Murillo Cérdoba L
Conshtlomas Cnes T

Direccién Oficlna; Carrcra 82 N* 9A Sur-28 _ _/

Correo electrénlco: lamce586 hotmail,com _/

Teléfonos: 312 243 11 20
Ingeniero Civil - Constructor

. EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA
LEYMAN AL} MURILLO CORDOB:, CONSTRUCCIONES Y OBRAS CIVILES
CERTIFICA QUE:

El sefior, WILSON FERNANDO MADRIGAL ORT!Z, identficado con cédula de
ciudadania N° 1.043.142.715 de Zaragoza, Técnico en Salud ocupacional, se
desempedid en nuestra empresa Come Coordinador de seguridad industrial y salud en
el trabajo durante 1a ejecucién dal proyecto de Constructién de Unidades Sanilarias
Familiares UNISAFAS desamollados en comunidades 6tnicas {Indigenas ¥
afrodescendientes) en los muniaipios de Zoiagoza, Cacerss. E) Bagre, Nechi y
Caucasia, del departamento de Articquia.

Tipo de contraiv: Prestacidn da Servicios
Sueldo baslco: Un Nilldn quinientos mit pesos (3 1.500.000)
Tiempo Laborado: 6 Meses (Desca 19 co Septiembre de 2019 hasta 19 de Marzo de 2020)

Dade en el Municicio da Medeilin, a los 21 dias del mes Ogtubre de 2020,
Lo anterior para fines perinentes y a peticién del interesado.

Contacto;

Leyman All Muril'c Cordoba

Cédula No: 1.045.136.264

Matricula No.:05202193113ANT

Nit: 1.045.136.264 -7

Direccidn: Carresa 82 9A Sur-29 LUnidad Residencial Atavanza (Rodeo Alto)
Colular; 312 212 41 20

Cordialmenite,

LEYMAN AL! M1H3ULLO CORDOBA
Representanta legsl

o
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TEPHR 8,548

G TONBSPECTALIZADIA EN PRACTICAS DE ALTO RIESGO

Auvterizades foe D ministeria ds irdigdo 2o o radiade N 03SE2310220008000045043 sxpedido el
di 13 de nipvfomebre del afic 2y,

Por tsonas ds heber cursad- v i sha 3o ! progreru Drmieidn v entrepamiento on

PrOtCemn vz vitidies y cumplimiciie con b resviveion 1409 del afio 2012;

S¢ conliere a

MADRIGAL ORTIZ WILSON FERNANDO

Idestizacn con 20 P 1514718 L

La certificaciia de trabajo seguro en alturas NIVEL REENTREI\TALBBNI'O
con i) DURACION de 20 HORAS. .

e expite +los BT dias dod e do A0 uel ase 019 en el municipio de
CHIA /. Cinamares) i
Cidigo de Yeorificasién: TEAIO.171Q
1 USRS ! .
{ £ f)
— Auetnd
JOSE EMAINUSL BALARG OSCAR HERNAN YEPES
Represening: Logat Entrenador TSA SENA
L.5.0No 10020
.
[ — AT
. | HTC EOT2 : .
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SERN,

Ay

. REGIONAL ANTIOQUIA

EL CENTRO DE FOPMA GO wINERO AMBIENTAL

CERTIFICA

Que WILSCN FERMANDD MADRISAL (017 a1 cod~(3) con Cedula de Ciudadania No
1045142715 de Zaragoza, realizé y aprooc el ¢.1:so de IMPLEMENTACION DEL SISTEMA
DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUN £ EL TRABAJO con una intensidad horarla
de Cincrenta (50} y obluvo una evaluaci'n “plo /A, con una equivalencia de (4.5).

Equiviiencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobo

Se exnids en El Bagre. a los veinlun {21} {ia: del mes de noviembre de dos mil
cigsipueva {2019)

Firmado Ligiaime e por

JAIRO LECON JIMENEZ ZAPATA
Subderacinr (ZY CENTIRD G FOMBAASON MINERO AMBIENTAL
REGuGINAL ASTHOGUA

SENA; Une Q-gealacida san Corocimiento

Lot uteomividid dhe gang datsse s s a Bl ol e Vi i e e 0 s v oo L paging weh hep: fLerdficaden senaedu.co, bajo 1 mimye
KAPELINCIAR I UK o BEST DART!
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REGICHAL *2/4TAHDER

EL CENTRO INDUSTRIAL DEL CiSENO ¥ LA tAANUFACTURA

CERTIFICA

Que WILSTH FERMAMDO LIRS AL Oy b suifracdofat con Cedula de Ciudadania
No 1.045.142.715 Je Zaragoza, realizd v spiobé o curso de CRIMEROS AUXILIOS eon
una miensidad horaria de Cuarenta y Ocho {48) y cbiuve wna evaluaedn Apto {A) con una
equivalencia de {4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobd

S crpide o0 | R, 2 1 tReD 18 O s 03 Mas 3 567 de dos mil dieciocho
{2018}

Firmado Digitalmente por
CELIA PATRICIA ROCRIGUEZ NARTINEZ
SERVICIO NAT DI L 0T APRSNDIZASE
Autenticiizd vuf Docunuz o
B ;- Colambin

CELIA PATRICHL WO Ny M:ART'JN =7
Subdirectsr (£) CENTRO INDUSTRIAL UEL DISENQ Y LA MANUFACTURA
REGIOMAL SANTANDER '

SEMA: LN DNQuiiZa: 30 COI CONOCITNNTID

Ly sstanticidad da wets docomento pusiz verificady o al Pede sNCtianiiy G sa WGMLTy 8 3 g web Iefp/catifioadossma sin o, o al st
22360162431 CTIMR S I4ITIAE.
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multitech

T EDUCACION TECNICA MULTITECH

MULTICOMPUTO LTDA. - INSTITLIO |-

Institucitnr de T o lon oara ol Toibala g 2] Brsaczallo Hoane con Bicencia
e Funcimmic the segim Resobioun: Xl 2223 del 3 de diciembre de 2009
entinrad - De la Focretarta de Tnreacisn de Bucaranumga, _

Tertificn que

................... BRI SR A G A ST

....... R AN
Tixpedivu en | Zaragoza (Antioquia)

ooooooooooo

et a4 - Lt - B 4'..'
ervice Lshiors! o Lerpetencias

en SSegurivet @ripacional

Resolurisn No. 3346 el 3 de diciempre e 2012 de [z Secretaria de Hducaciom de Brearanmngs

Sl

Certicasy - . - ey . _
a6 Serveios Hilyo Mo, ... 3 ... Hulic Ko ., 11, Certificado No. 584
Sdviconine Bl idortoet )
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

Tipo de Identificacién: NIT

Numero de documento: 900804216

Numero Afiliacion: 237172

Razén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

Tipo de documento:  CEDULA
Nimero de Documento 1124812420

Nombre: YEISSON ALEXANDER TORREZ
RAMIREZ

Fecha Ingreso: 11/01/2022

Salario basico: 1,000,000

Nit empresa en misién: O

Codigo Sucursal: 8

Centro de trabajo: 50

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 9/1/2022 7:34:36 PM




L]

Certificado de Afiliacion

El Sefior YEISSON ALEXANDER TORREZ RAMIREZ , identificado con Cédula Ciudadania 1.124.818.420, Presenta los sigulentes datos, referentes al Plan

Obligatorio de Salud
POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: YEISON ALEXANDER TORREZ RAMIREZ

Numero de identificacion: 1124818420 Tipo Identificacién: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacion (dd/imm/aaaa).  01/05/2020 Fecha de reliro:

Estado actual: VIGENTES Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia

Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO

Direccién actual de residencia: CENTRO POBLADOC VDA PTE ARIMENA Municipio residencia:  Puerto Gaitan

Teléfono actual de residencia: 3115298

i "bbél.iﬁ'ént;hbéﬁéﬂte'm E e v e . .; o eechaEin
| 800804216 § |

[

Informacion de los beneficlarios:

Nombra ' Fecha aﬁliaciél;[ Estado ',

Seiior afillado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesatio raalice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en ol resto del pals 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 00 dias delmes de Enero de 2022, a solicitud del interesado.
~INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION™

SEAOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

!

Jose Alexander De Los Reyes Aldana
Garente de Operaciones
Elaboro: Beatriz Carmenza Bartolo Suvarez




porvenir

s6lo 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:

YEISSON ALEXANDER TORRES RAMIREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.124.818.420, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 9 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

0

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, {por que?
porque esta acumulando semanas, ahorrando dineroy obteniendo rendimiento.




Nit. 901169422~
Grupo !
Pre feren .a l Celular: $17 400 3198
S CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
“Sanar & ¢ il GO
S0aNArER  adminisoatyo@prposars _
‘ CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.316
FECHA ¥ CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TiPO DE EXAMEN MEDICO GCUPACIONAL
* o6 | 01 2022 PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA} EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dis |MES AND Ciudad
BATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADLR O ASPIRANTE
ASBE CONSTRUCTOKES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
. Hombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR f ASPIRANT E (Tipo de Documents de Identificacisn CC. Teduls 08 Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, ). Tarjets de Wentidad, PT. Pasapora)
TORRES RAMIREZ YEISSON ALEXANDE| SToT = umrio o ert?
MASCUOLIND
ANDER kel 19AROSO | T 1124818420
Apelidos y Nombres | Teiefonos ] MESES 20DIAS T Nomer

Can
A‘ngUDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO {SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

| Observaciones: NO APLICA

| APTO PARA MANIPULAR CARGAS | s
RESTRICCIONES LABORALES _ TIPO D ] RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCICNES LABORALES NG APLICA NQ APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes examenes practicados:
EVALUACISN MEDICO OCUPACIONAL | HEMOGRAMA Il IHEMOGLOBINA HEMATOCRITG RECUENTO DE

....... . e PR - ¥ . . | ERITROCITOS INDICES ERITRGCITARIOS LEUCOGRAMA REGUENTO BE . - e - —
PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METCDO MANUAL ¥

SEMIAUTOMATICO

AUDIOMETRIA TAMIZ /| cLucosaen suero Lor U GTRO FLUIDD DIFERENTE A ORIA

e oniEiRin S 2 [ e e -
RECOIENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROLENUN ARG YSODEEPP .. . RABITOS SALUDABLES s — _

_OPTOMETRIADE CONTROLENUNANO - . _PAUSAS ACT:VAS E HIGIENE POSTURAL e I

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACICNES

HIGIENE POSTURAL / PAUSAS ACTIVAS FRECUENTES DE 5 MINUTOS CON ENFASIS DE MANOS / ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PRCPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA. SALUDABLES! USD DB
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONALY PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADD DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ SEGUIR TODOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD COVID-19.

Consentimiento informado del Aspirante 0 Trabejodor: autoriza ol doctor (a) abajo mencionadoe a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documenlo. El doclor(a) abajo mencionada me ha explicado la naturaleza ¥y prop dsite del examen. He comprendido y he tenido la oporunidad de analizar ol
proposito, los benetcios, fa Interpretacion, las limilaciones, y riesges del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la reslizacian de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimienio  en cualguier momento. Fui informado de las medidas para proteger [E3
confidencialidad de mis resullados. Las respuestzs dadas por mi en esle examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor{a)} para que suministre a las
personas 0 entidades contempladas en la legsizcion vigente, la informacidn registrada en esle documento, para el buen cumplimiento del sistema de
sequridad ¥ salud en el irabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmenie para que remiian 1a Historia Clinica a la EPS a 13
cual me encuentrs actualmenie afiliado. Finalmenle manifiesio que he ieido y comprendido perfectamente 1o anterior y que todos los espacics en blanco han
sido completados entes de mi firna y gue me encuentro en capacidad de expresar mi consentimlento.

Médico Aspirante o Trabajador
Ty S ' y @1 S sea T
S b dnekae v €
ajan;;nﬁf!unﬂlm‘ CL .
Firma: R 2 O Firma;
Nombre: RIOS WENEYDY CARLOS HERNANDO Nombre: TORRES RAMIREZ YEISSON ALEXANDER
R.M: 5640 L.S.0.; 4958 T 1124818420

impresa el 08/01/2022 alas 01:03 p.m. Pagina 1de 1 Software pata el sector salud - waww, bicfile.com.ca
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- AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compaiia bajo la afiliacién No.

237172 correspondiente a la empresa Asbe Constructores Sas.

Ry

Cordialments,

Co s
{q\.\“-." WAl 1, /
v V \r\,’\(

NANCY SEQUERA VERGARA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

2122021

317

La presento se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el lunas 20 de diciembro de 2021 a las 09:01:22 p.m.

Cualquler informacion adicional que requigran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 01 8000-512620 6

en Bogota 4235757.
Pag 1 de
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Certificado de Afiliacion

£l Sefior EDINSON RODRIGUEZ JOROPA , identificado con Cédula Ciudadania 1.117.326.351, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de
Salud
POS en nuestra EPSD44.

Informacién del Afili_ado:

Nombre: EDINSON RODRIGUEZ JOROPA
Numero de ldentificacion: 1117326351 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afillacion (ddimm/iaaaa): 01/05/2018 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razén de estado: Al dia - empteador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direceion aclual de residencia: CENTRO POBLADO VDA PTE ARIMENA, Municipio residencia:  Puerto Gaitan
Teléfono actual de residencia: 3115208 Deplo. Residencia: META
Documento Aportante Razbn Social § Fecha Iniclo : Fecha Fin
Cemmoazis T T RSB CONSTRUCCIONES SAS | awnizont |

Informacién de los beneficiarios:

' Tipo de Afitiado | Identificacion |

R i

Sefor afiliado por favor verifique sus datos basicos v de ser necesario realice la actuallzacién de fos mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 v en el resto del pais 018000120777,

Se firma vy expide en Bogotd a los 20 dias del mes de Noviembre de 2021, a solicitud del interesado.
“{NFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION™

SEROR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS,
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jose Alexander De Los Reyes Aldana
Gerente de Operaciones
Elaboro: Beatriz Carmenza Bartolo Suarez




porvenir

s6lo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

EDINSON RODRIGUEZ JOROPA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1,117.326.351, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. '

La presente certificacién se expide el 30 de Noviembre del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

i,
@5

Tenga en cuenta:

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

Grupo

: Fmard; AVA
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a GI’U 0 Nit. 901169422-1

’Q( =, Pr p)) ot Celular: 317 400 3198

\W & Ieﬂ,rc ncia CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
@ } Sanar administrativo@gruposanar.com.co s

i S =

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 22.457
"FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

e PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
pDia | MES ARO Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

ASBE CONSTRUCTORES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de ldentificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de Idenlidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacién
MASTUULIND
RODRIGUEZ JOROPA EDINSON e 22 AROS 3 ce 1117326351
Apellidos y Nombres i MESES 18 DIAS Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

|_Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS Sl
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ‘\/
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE

PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y

SEMIAUTOMATICO

AUDIOMETRIA TAMIZ v GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v
OPTOMETRIA v PERFIL LIPIDICO v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /WNERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS AL
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409 DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DH
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualguier momento. Fui informado de las medidas para proteger Ia
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfeclamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 25/11/2021 a las 11:27 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador 3%2
Firma: Firma:
Nombre: AGUAS L EAL OSCAR ALBERTO Nombre: RODRIGUEZ SANTOS GERARDO
R.M.: 50108-90 (M.G) L.5.0.: 3685{M.Q0) cc: 74846228
|
Impreso el 25 42021 2 las 11:57 am. Pagina 1 da1 Software para el sector salud - www.blofile.cam.co




323

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

Tipo de ldentificacién: NIT

Numero de documento: 900804216

Numero Afiliacién: 237172

Razon social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

ek st e R T L m e T

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 8191891

Nombre: FRANCISCO DURAN DURAN
Fecha Ingreso: 21/12/2021

Salario basico: 908,526

Nit empresa en mision: 0

Cadigo Sucursal: 5

Centro de trabajo: 1

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 20/12/2021 09:04:00 p.m.
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Certificado de Afiliacion

El Sefior FRANCISCO DURAN DURAN , identificado con Cédula Ciudadania 8.191.891, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de Satlud
POS en nuestra EPS044,

Informacién del Afiliado:

Nombre: FRANCISCO DURAN DURAN
Ndmero de idenlificagién: a8191am Tipo ldentificacidn: Céduta Ciudadania
Fecha afiliacién (ddfmm/aaaa): 01/05/2018 Fecha de retiro;
Estado actual: VIGENTES Razoén de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliada: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: CENTRO POBLADO VDA PTE ARIMENA, Municlpio residencia:  Puerto Gaitan
Depto. Residencia: META
............................................................ o e, T R ; S
e e ap g T e i
Tipo de Afiliado | Identificaclén |

TO | Nombre j Facha afiliacion Estado Fecha retlro i Parantesco
Senor afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comuniciandose con los sigulentes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.
Se firma y expide en Bogotd a los 20 dias del mes de Noviembre de 2021, a solicitud del interesado.

“INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION®®

SEROR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jose Alexander Do Los Reyes Aldana
Gerente de Operaciones
Elaboro:  Beatriz Carmenza Bartolo Suarez




porvenir

s6lo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 860.144.331-3

CERTIFICA QUE:

FRANCISCO DURAN DURAN, identificado{a) con cédula de ciudadania 8.191.891, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias
Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Noviembre del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:'

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periodicamente su Historia Laboral, el capital ahorrade y las semanas que tiene
registradas, si presenta inconsistencias, ingrese a nir y actualice su Historia Laboral,

Srupo

: ~ Filial dE." A AL
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Celular: 317 400 3198

/‘Q( a&\ Grup() Nit. 901169422-1

otovencic
RN' i P" (. erenc la, CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
e } Sanar m administrativo@gruposanar.com.co s
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 22.458
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

i | 41 | oo PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ARO Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

ASBE CONSTRUCTORES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
| DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion GC. Cedula de Giudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tanela de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacion
ASCULINU -
DURAN DURAN FRANCISCO e 48ANOSE | CC 8191891
Apellidos y Nombres e MESES 8 DIAS oo Moo

Cargo
E‘?’UDANTE DE OBRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

| Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS Sl
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS Sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPAGIONAL v HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE o
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y
SEMIAUTOMATICO
AUDIOMETRIA TAMIZ > g GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA v
OPTOMETRIA \/ PERFIL LIPIDICO v"
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL CONTROL DE PESO
VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL SVE CARDIOVASCULAR - | DIETA BALANCEADA
ESPECIALISTA : OFTALMOLOGIA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PRESENTA ALTERACION METABOLICA INDICADA EN PARACLINICOS , SE INDICA MANEJO CON MEDICO GENERAL EN EPS/SE
INDICA EVITAR EL SEDENTARISMQ Y REALIZAR CAMBIOS DE HABITOS DIETARIOS
SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS Al
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO{
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DH
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO A
LA NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional regisirado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

propasito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Enliendo que la realizacion de este

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimienio del sistema de

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones conlempladas en la misma legislacion, igualmente para gue remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 25/11/2021 a las 11:32 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Meédico Aspirante o Trabajador
f /v /
"‘ e’ T oncr T
" i N _}!’gua.s .C.

Firmas E?" - m-‘"'gfw Firma:

Nombre: AGUAS LEAL OSCAR ALBERTO Nombre; RCODRIGUEZ JOROPA EDINSON

R M. 50108-90 {M.G) L.S.0,: 3685 (M.0) ccC: 1117326351
}

Impreso el 2571172021 a las 11:27 am, Pégina 1da1 Saftware para ef secior salud - www.bicfile.com.co




AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

Tipo de ldentificacion: NIT

Numero de documento: 900804216

Numero Afiliacidn: 237172

Razoén social: ASBE CONSTRUCTORES SAS

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 74846228

Nombre: GERARDO RODRIGUEZ SANTOS
Fecha Ingreso: 21/12/2021

Salario basico: 908,526

Nit empresa en mision: 0

Cédigo Sucursal: S

Centro de trabajo: 1

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccién: 20/12/2021 09:06:12 p.m.
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Certificado de Afiliacion

El Sefior GERARDO RODRIGUEZ SANTOS , identificado con Cédula Ciudadania 74.846.228, Presenia los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de
Salud POS en nuestra EPS044,

informacién del Afillado:

Nombre:

GERARDO RODRIGUEZ SANTOS

Numero de identificacién: 74846228 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afifiacion {dd/mm/faaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razén de eslado: Al dia - empleadoer pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: CENTRO POBLADO VDA PUENTE ARMENIA ~ Municipio residencia:  Puerto Gaitan
Teléfono actual de residencia: 3502718 Deplo. Residencia: META
Documento Aportante ] Razén Social E Fecha Iniclo | Fecha Fin
v s s enps o st et e e pnrs e i
900804216 i ASBE CONSTRUCCIONES SAS : 211172021 i
Informacién de los beneficiarios:
i de afiiado . Identificaign BT T e i T _ R
: VOO, F PN . e e o S p i i
i s e o | T Ao0, VEROR
BENEFICIARIO . 1007825701 LAURA YESENIA ROJRIGUEZ JOROPA i D14, : 1 DEPENDIENTE |

Sefor afiliado por favor verifique sus datos bisicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicéndose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777,

Se fimma y expide en Bogota a los 20 dias del mes de Naviembre de 2021, a solicitud del interesado. )
“INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, Nl PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 306 ART. 55

CORDIALMENTE

Jose Alexander De Los Reyes Aldana
Gerente de Qperaciones

Elaboro: Beatriz Carmenza Bartolo Suarez
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porvenir

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

GERARDO RODRIGUEZ SANTOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.846.228, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes




RODRIGU

" REPUBLICADE COLOMBIA *
IDENTIFICACION. PERSONAL "
”CEDULADE CIUDADANA

‘e 74,846,208
EZ SANTOS

 VILLAVICENCIO
- LUGAR DE NACIMIENTO

. FECHA. DE _rst.A(":I..Ml.élleO 03—ENE-1964‘ I. ._ : .

.« .
R :
w® T

S ESTATURA

. GS.AH

SEXO T

29-JUN-1984 OROCUE
FECHA Y LUGAR DE E_.XPEDICION

- REGISTRADOR NACIONAL, . -

Yo st ey

CARLOS ARIEL SMIEZ_‘IOS\HES - .
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(a Grupo Nit. 901169422-1

P ] Celular: 317 400 3198
- > .
Gr’ f@f(_ renc :'Cl CRA 12 No 8 - 51 Puerto Gaitan
@ } Sanar admm1strat1vo@gruposanancom CO i
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PUERTO GAITAN (META, COLOMBIA) INGRESO CON ALTURAS
25 | 11 | 2021
DA | MES ARIO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
ASBE CONSTRUCTORES SAS ASBE CONSTRUCTORES SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
1 DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE {Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tanetla de |dentidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacion
RODRIGUEZ SANTOS GERARDO Mi::;rgnzLNU 57 ANOS 10 cc 74846228
Apellidos y Nombres S MESES 22 DiAS Tipo Normers

Cargo

AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

| Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR CARGAS Sl

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS |

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ‘/"

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y
SEMIAUTOMATICO

AUDIOMETRIA TAMIZ \/ GLUCOSA EN SUERQ LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA =

OPTOMETRIA v PERFIL LIPIDICO i
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : USAR CORRECCION USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

OPTICA PERMANENTE

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL

OPTOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE
SEGUN LA EVALUACION MEDICA, PRUEBAS CLINICAS Y EXAMENES DE LABORATORIO, SE CONSIDERA APTO PARA REALIZAR
TRABAJO EN ALTURAS /CAPACITAR PARA TRABAJO EN ALTURAS /VERIFICAR CONDICIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS Al
REALIZAR TRABAJO EN ALTURAS /LA EMPRESA CUMPLIRA LA RESOLUCION 1409DE 2012/ ENFASIS TRABAJO SEGURO
CAPACITAR EN LA PREVENCION DE LOS RIESGOS PROPIOS DEL OFICIO A REALIZAR/ HABITOS DE VIDA SALUDABLES/ USO DH
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL/ PROTECCION SOLAR ADECUADA / MANEJO ADECUADO DE CARGAS DE ACUERDO Al
LA  NORMA Y A LA CONTEXTURA/ ACUDIR A ENTRENAMIENTOS LOCALES EN AREAS DE OPERACION/CONTROL PERIODICO
ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, LABORATORIO CLINICO OCUPACIONALES/ LA EMPRESA CUMPLIRA EL
SG-SST/ SEGUIR PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PREVENCION COVID-19.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doclor(a) abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el lrabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 25/11/2021 a las 11:57 a.m. Pagina 1 de 1 ‘Software para el sector salud - www.biofile.com.co

| TEESECNENEE . L o TR R S N R




AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGURQOS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA OE RIESGOS LABORALES

Nit. 860.002,183 - 9

CERTIFICA

Que el afifiado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compariia bajo la afiliacion No.

237172 correspondients a la empresa Asbe Constructores Sas.

© Sombre T.1  Momerode  Fechade
JHONATAN L EDNARDO CC. 1410832500  O7/04/2020
BUSTOS ANGULO
Cordialmente,
NANCY SEQUERA VERGARA

LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

334

La prasente se axpide a través de ta pagina de intereet www.axacolpatria.co, el miércoles 03 de marzo de 2021 a las 12:02:05 pm.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre «f particular, pusden aoliciana a ravés da nuestra linea nacional 018000-512620 &

en Bogotd 4235757,
Pég tdei
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/Eoomeva |ers
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

Ei afiliado JHONATAN LEONARDO BUSTOS ANGULQO identificado con CC-1110532569
esta vinculado al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por
intermadio de COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su
estado actual es ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicién para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la iinea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Marzo 05 de 2021.

Cordialmente,

Diractor Nacional De Operaciones

1110532598

jGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015
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porvenir

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

FONDO DE PENSIO_NES o_BLiGATomAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JHONATAN LEONARDO BUSTOS ANGULO, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.110.532.599, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificaciéon se expide el 05 de Febrero del 2021,

Cordiaimente,

Gerencia de Clientes

:Q::
Tenga en cuenta:

£n este momenta de su vida, lo que mas la conviene es eslar an uh fohdo privado como Porvenir, por qud? porque esta
acumitanda semanas, aharando dinare y nbteniendo rendimiento.

Grupo

wndes e Pensiones y Cesartlas S.A. - Nit 800,144 3343 Filial e AVAL
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Comfenalco
Medellin, 6 de marzo de 2021

EL COORDINADOR DE SUBSIDIOS Y APORTES

HACE CONSTAR:

Que el senor JHONATAN LEONARDO BUSTOS ANGULD, con ndimara de identificacion
1110532599, se encuentra afiliado a esta Caja de Compeénsacion Familiar, desde el 10 da junio
de 2020, por la empresa ASBE CONSTRUCTDRES SAS, con NIT 900804216,

Beneficlario
identificacion  Nombre y Apsilido Parentesco de Cuota i:ﬁ;:i on ::f::: Estadao
Monataria
KELLY YAZMIN
CC 1007212458 ECHEVERRI VARGAS CONYUGE NO 2020/06/10 ACTIVO
ANGEL SANTIAGD
Tt 1104954302 BUSTOS ECHEVERRI HIJO(a) S 2020/06/10 ACTIVO
Alentamente,
v
/ ’
T
Loy ////
e
JUAN CARLOS MOLINA VILLA

Cartrera 50 N°. 5343 - Conmutadar 511 34 33 - Fax: 512 70 98 - Apartado Aéreo 6360 Medellin -
Colombia
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PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL
SUB PROGRAMA DE MEDICINA DEL TRABAJO
LICENCIA S.0. 2018060032675
DE 06-04-2018

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL :
FECHA:  24/ENERO/2.021 CAUCASIA - ANTIOQUIA EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
IDENTIFICACION:  1.110.532.599 GENERO MASCULINO EDAD 28 ANOS
|NOM BRE COMPLETO: BUSTOS JHONATAN LEONARDO TEL 3148308747 |
|ESTADO CIVIL: UNION LIBRE ESCOLARIDAD:  BACHILLER CARGO INSPECTOR OBRA |
EPS COOMEVA AFP PORVENIR ARL COLPATRIA
NOMBRE DE EMPRESA CONTRATANTE: ASBE CONSTRUCTORES SAS NIT 900804216-1

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Apto Apto con Restriccion |:|

Apto sin patologia |:| Apto con patologia

SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD PARA  ALTURAS ESPACIOS CONFINADOS MANIPULACION ALIMENTOS

| EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS

AUDIOMETRIA: |x | VISIOMETRIA: |x | OPTOMETRIA |x |

ESPIROMETRIA: EVA. OSTEO MUSCULAR PSICOSENSOMETRICO
LABORATORIOS: OTROS

z RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILO DE VIDA
RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES SALUDABLE
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento, El doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacidn de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son complejas y veridicas. Autorizo al doctor (a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacidn registrada en este documento, Para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia clinica a la EPS a la cual
me encuentro actualmente afiliado, finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

NOTA: La historia clinica es un documento estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darle a conocer, salvo en los
siguientes casos: cuando medie mandato judicial; por autorizacién expresa, escrita y con firma autenticada del trabajador interesado; y por la solicitud de las
autoridades competentes de prevencion y seguridad social. (MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL) Resolucion Nro. 6398 de 1991 articulo 2.

(dcer”  Ouec A N

Firma y registro medico L.S. Uﬂgfg;\a # ﬂlﬂiﬂ Firma del aspirante o Trabajador

éﬂ-
g W % BUSTOS JHONATAN LEONARDO
e o Y- 1.110.532.599

TEL: 839 1294 CEL: 3206462335 Email: ipssomediz@gmail.com

38

Direccion CALLE 22# 13-45 Barrio El Pajonal. Caucasia - Antioquia m@rc
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacion se encuentra vinculado con nuestra compaiifa bajo la afiliacién No.
237172 correspondiente a la empresa Asbe Constructores Sas.

' {JOSE OMAR BUSTOS G.C.| 10171483 | 01052018
(ESCARRAGA = .. |
Cordialmente,
/?
/ |
l\._ \‘{f WA '\/\(
R
i
o .
NANCY SEQUERA VERGARA

LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se explide a través de la pigina de Internet www.axacolpatrla.co, el lunes 03 de enero de 2022 a las 09:45:37 a.m.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

T
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JOSE OMAR BUSTOS ESCARRAGA identificado{a) con CC 10171483
se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/02/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO Y OFTALMOLOGICO IPS DEL
TOLIMA - IBAGUE CENTRO

Categoria: A

La presente cerlificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , a los 03 dias del mes de enero del afio 2022,

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia'dy AfilidGiones

Nueva EPS S.A
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a J0SE OMAR BUSTOS ESCARRAGA identificado/a con
documente de identidad Cédula de Ciudadania nimero 10171483, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2008 al .
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 04 de enero de 202’2.
é?é"?rtw:i
s

[}

il 1

Rosa Mercedes Nifio Amavya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacidén y no tiene costo alguno,

www.eolpensiones.gov.co - Linea gratuita 015000 41 09 08
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PUERTO'SALGAR ' . T
(CUNDINAMARCA) |

LUGAR DE NACITMI_ENTO '

1.70 A+ M

ESTATURA : G.S. RH SEXO

17-OCT-1983 LADORADA  , ') . /|
_ FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION s st ey

REGISTRADOR NAGIONAL.
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NUEVA A.S.C.EN SALUD TOTAL S.A.S.

NIT. 901.236.034-2

c ¥ Calle 18 No. 10-- 44 Barrio Centenario, Caucasia - Antioguia
u €, 8391209 [ 3103942626 - 312 2595124 - 321 6114280

Asesorias, Sefviclos y Capacitaclones en Satud < nuevascensalud@outiookcom £ www.nuevascsensaludocupacional.com

CONCEPTO DE APTITUD
Paciente: JOSE OMAR BUSTOS ESCARRAGA Identificacion: CC 10171483 é
Sexo: M Fecha de Nacimiento:  1963-12-23  Edad; 58 A =
Direccion BELLA MENA Teléfono: 3138133148

Empresa; ASBE COSNTRUCTORES §.A.S

Empresa en mision: ASBE COSNTRUCTORES 8.A.8

Aclividad econémica:

Talla (mls): 1.67 Peso (kg): 78.0 IMC: 27,97 Grupo Sanguineo: A+

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA

E.M.O INGRESO ORIENTADO AL RIESGO TRABAJO EN Orden No.: 0039803 Fecha apertura; 20211230 07:15:14
ALTURAS Fechacierre: 20220103 10:10:28
Realizado en: Caucasia - Antioquia

Cargo u Oficio: MAESTRO DE OBRA

Hacemas constar qus hemos realizado examen médico ocupacional at irabajador v de acuerdo a la Resclucidn 2346 da 2007 y ta Resolucién 1918 de 2009, 1a custodia ¥ reserva da la Mslona clinica

ocupacional y, en general, los documentos, exdmenss o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli rep son esticl le conlidenciales y serd responsabitidad de nuestra instucion. Esta
estard disponible para las fines legales perlinentes,
EXAMENES REALIZADOS
CUADRO HEMATICO (HEMOGRAMA),GLICEMIA VISIOMETRIA, AUDIOMETRIA LABORAL ESPIROMETRIA,PERFIL LIPIDICO,EXAMEN MEBICO CON ENFASIS EN
OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES LABORALES

Pausas Activas.
Uso de tapaboca.

RECOMENDACION EN AUDIQMETRIA RECOMENDACICN EM ESPIROMETRIA RECOMENDACIOHN EN VISIOMETRIA
Elementos de proteccidn auditiva. Control anual. Cambio de formuta.

EPA segun PVE. Debe utilizar gafas para leer,

Lenles hifocales palicarbonato.

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD: Aplo para desempefiar el cargo
APTITUD PARA TAREAS ESPECIFICAS:  No apto para labores en alturas

Observacion
riesgo cardiovascular medio, no aplo para labores en altura hasta control de glicemia y lipidos
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