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ANEXO SST-14. EXAMENES MEDICOS CONTRATISTA



CLINISUR IPS 1 LTDA [ NOmERO |

i SUr 00148264 | 0000202775 |

IPS: LTdos.

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: CL SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS FECHA 19/07/2022 08:29:48
PREOCUPACIONAL O INGRESO () POS-OCUPACIONAL O EGRESO D PERIODICO (¥
NOMBRE Y APELLIDO: LINA MARCELA OSPINA CASTARO C.C 1151957748

EDAD 26 Afics SEXOF CARGO A DESEMPERAR COORDINADORA

EXAMENES PRACTICADOS -
Evaluacién médico ocupacional 4 Examenes de laboratorio s NO ()
Visiometria ¥ Glic ) Col () Trigli (¥) Otros ()
Optometria O ¢Cudles?
Audiometria
Espirometria O Enfasis Osteomuscular @
Otros )
EXAMENES COMPLEMENTARIOS oy

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

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

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

RESTRICCIONES
NINGUNO

0 0Oe
0O R3

NA
O
W

RECOMENDACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/ NUTRICION

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

NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS EON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS-COV2)/NO

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

Y

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - www.clinisurips.com




i' CLINISUR IPS 1 LTDA

fﬁisur

Salud ()Lup wional

[
Nit. 900. 148264 -9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: CL SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS FECHA 19/07/202208:29:48
PREOCUPACIONAL O INGRESO D POS-OCUPACIONAL O EGRESO D PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO: LINA MARCELA OSPINA CASTANO C.C 1151957748
EDAD 26 Afios SEXO F CARGO A DESEMPENAR COORDINADORA

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

-4

Ginna NI-J-‘!Q“ i’r].co C.

MEEL L TR
ReEMMYRTY u"il 1 nvm
FIRMA DEL ESPECIALISTA

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX. ZmFAX 239 2301 Bogota, D.C.

E-mail: clinisudis il e it m&;ﬁ‘r‘@unps com




isSur CLINISUR IPS 1 LTDA

iNisSuUr otz

1 LLfdos.

Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: CL SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS FECHA 19/07/2022 08:22:06
PREOCUPACIONAL O INGRESO ] POS-OCUPACIONAL O EGRESO D PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO: CAMILO ANDRES LEON DELGADO C.C 1023887320

EDAD 30 Afios '~ SEXO M CARGO A DESEMPENAR COORDINADOR

EXAMENES PRACTICADOS

Evsluacion médico ocupacional Examenes de laboratorio S NO ()
Visiometria Glic (/) Col Trigli Otros (|
Optometria @) ¢Cudles?
Audiometria
Espirometria O Enfasis Osteomuscular
Otros C]

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

El suscrito médico hace constar que el fla) sefior(a) se present a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO  (¥)
LABORAR CON RESTRICCIONYARA EL CARGO ()

®|
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O

D W38
Q0%

RESTRICCIONES
NINGUNO

RECOMENDACIONES
CONTROL MEDICO RUTINA EPS/ NUTRICION

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

NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS-COV2)/NO

PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS QOMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 198EGUN CIRCULAR 030
DEL 2020

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral 81 (] NO (] ¢Cual?

FIRMA DEL ESPECIALISTA




@
"“ IS0 9001 _Qﬂﬁ_
. icontec

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL DE INGRESO
PARA TRABAJO EN ALTURAS, ESPACIOS CONFINADOS
(ENFASIS OSTEOMUSCULAR)
TEST DE BOHOBER Y KENDALL

Fecha: 29/03/2023 SEXO: M
|dentificacion: 1.006.878.412 Edad:23 afios
Cargo: INSTALADOR

EPS COMPENSAR

Registro/Orden: 000/178
Paciente: JUAN CAMILO MENDEZ LOZADA
Empresa: STARR ALUMINIOS ASOCIADOS SAS 901299838-7

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgos a los cuales estara expuesto
En el cargo a desempenar.

RESULTADO DE EXAMENES PARACLINICOS

/ EXAMENES REALIZADOS RESULTADOS \
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) SI APLICA
3. OPTOMETRIA (25-30) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
4. CUADRO HEMATICO SIN ALTERACIONES
5. GLICEMIA SI APLICA
6. PERFIL LIPIDICO SI APLICA
7. PSICOSENSOMETRICO NORMAL
8. EXAMEN OSTEOMUSCULAR COLUMNA Y ESPALDA  SIN ALTERACIONES
9. EXAMEN OCUPACIONAL SIN ALTERACIONES
10. VARIABLES FISICAS PESO: 72 KG ESTATURA: 1.70 CMS

-

ELECTROCARDIOGRAMA NO APLICA /

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL:

Sl NO
Apto para trabajos en alturas % 8
Apto con restricciones:
Restringido 8 8
Aplazado:
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

visuaL: C D aupimivo: CO respiraTori0: D carpiovascULARC D psicosociALC D NINGuNo CO

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPENAR SU LABOR, SEGUN RESULTADOS DE CUESTIONARIO, VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS
SEGUN RESOLUCION N° 3673 de 2008

& S

RECOMENDACIONESDE SALUD OCUPACIONAL:
Utilizar loselementosde proteccion personal — Remisién por nutricién IPS —
SobrePeso Usar Proteccién Visual durante la jornada laboral
Seguir las recomendaciones estrictamente de medicina ocupacional.

A WON B

HUELLA IN
DERECH

FIRMA MEDICO OCUPACIONAL : FIRMA DEL TRABAJADORC.C.:

CALLE 27 Sur No. 222 78 Barrio Olaya * TELEFONO: 311 873 4434

www.mediprosaludocupacional.com — diniprosaludocupacional@gmail.com


http://www.mediprosaludocupacional.com/
mailto:diniprosaludocupacional@gmail.com
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CONSULTORIO MEDICO DR RAFAEL GOMEZ
NIT72136178-9 BOGOTA DC TV 94 NO 82 A 64
PBX 4 90 80 94 CELULAR 314 425 37 12 — 3108136250 EMAIL —RAFAGOMEZ40@HOTMAIL.COM
LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL RES 2607/2018

FECHA DE EXAMENES MEDICOS TIPO DE EXAMEN MEDICO

15/05/2023

Olngreso [JEgreso XPeriddico XAltura O Osteomuscular

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE

Nombres:  ERNESTO JAVIER

| Apellidos: OSPINA HERNANDEZ

Razdn social:

ARQUITECTURA Y DISENO MODULAR SAS NIT: 900.334.403-3 | Celular: 3213380440

Direccion: CARRERA 12 #2C-22SUR C.C: 80.138.312 G.SRH: B+

Edad en afios: EPS: SALUD TOTAL

Fecha de nacimiento
Genero 42

Masculino™X Femenino [ 26/08/1980 ARL: AXA COLPATRIA AFP: PORVENIR

INFORMACION OCUPACIONAL CARGO ACTUAL A INGRESAR

Fecha ingreso a la empresa Cargo: Seccién:

Antigiiedad en el cargo 1 ANO
04/01/2022 SUPERVIS CONSTRUCCION

no aplica para ingreso

CONSULTAS PROCEDIMIENTOS Y/O EXAMEN REALIZADOS

Consulta de Medicina Laboral, visiometria, audiometria, hemograma, colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL, glicemia, espirometria.

CONSENTIMEINTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Autorizo al (a la) Dr. (a) abajo mencionado(a), a realizar en mi examen médico y/o paraclinicos ocupacionales, registrados en este documento. El profesional abajo mencionado
me ha explicado la naturaleza y el propdsito del examen médico y paraclinico ocupacionales. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios,
la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y paraclinicos ocupacionales. A partir de la asesoria brindada ante de las respectivas tomas de pruebas. Entiendo

que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes que se realizaran los exdmenes. Las respuestas dadas por mi en
estos examenes estan completos y son veridicas. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

CONCEPTO OCUPACIONAL

[¥ Apto sin restricciones

[+ Apto para trabajo en alturas [ Apto para trabajar en el suelo

[ Apto con restricciones

[ Aplazado

[ Apto con patologias que no generan restriccion

[~ Apto para manipular alimentos

RECOMENDACIONES

Ocupacionales

[ Capacitacion segln matriz de riego y peligros
XHigiene postural

Xhigiene biomédica integral

X Pausas activas laborales

XUso de los EPP

[ Cultura de autocuidado

Medicas

[ Valoracion por optometria

[ Valoracion por medicina general EPS

[ Valoracién por ARL

O Valoracién por medicina laboral

[0 Valoracidn por nutricionista

CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

[ para trabajo en altura y/o espacios confinados y/o
manipulacion de alimentos.

Sistema de vigilancia epidemiolégica
[ SVE Salud auditiva (énfasis en proteccién auditiva)
[ SVE Cardiovascular

[ SVE en salud visual

O Correccidn dptica permanente

CJSVE en salud respiratoria

J SVE mecanico

Habitos y estilo de vida saludable

X Ejercicio fisico regular 3 veces por semana
(acondicionamiento  fisico)

XlEnfasis en estiramientos integrales

X Nutricién balanceada

[ Cesacion de tabaquismo

O reduccién consumo de alcohol

CONDICIONES DE SALUD - CERTIFICO QUE
EL PACIENTE ACTUALMENTE Y TENIENDO
EN CUENTA LA CIRCULAR 0030 DE 8 DE
MAYO DE 2020 NO PADECE
ENFERMEDADES DE ALTO RIESGO PARA
COVID 19. PACIENTE CON EXAMEN
PERIODICO SATISFACTORIO.

X

Paciente
c.c

Los hallazgos fueron consignados en la historia clinica que desarrolla los contenidos establecidos en la resolucion 2346 de 2007

Notas:

1). Archive este informe en la hoja de vida del trabajador en el area de recursos humanos
2). El contenido de la historia clinica ocupacional tiene caracter confidencial y su custodia estd regida por la resolucion 1918 del 05 de junio 2009 del cual se transcriben a continuacion algunos aportes “La
custodia de las evaluaciones medicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional estara a cargo de la persona prestador del servicio de salud ocupacional que la genero en curso de la atencion,

cumpliendo los requisitos y procedimientos de archivos conforme a las normas legales vigentes para la historia clinica.
En ninguin caso los empleadores podran tener, conservar o anexar copia de las evaluaciones medicas ocupacionales y de la historia clinica ocupacional a la hoja de vida del trabajado
3). Este examen no reemplaza el realizado por insumir para porte de armas.
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CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000418073

EMPRESA: ANX INGENIERIA Y SOLUCIONES SAS FECHA 23/05/2023 08:20:34
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [_]
NOMBRE Y APELLIDO: CARLOS ANDRES BONILLA URREA C.C 1033704141

EDAD 34 Aiios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE OBRA

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Si(] No
Visiometria Glic()  col [ Trigli (] oOtros ()
Optometria ) ¢Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

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

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (|

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

HIGIENE POSTURAL

CONTROL MEDICO RUTINA EPS / NUTRICION

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl D NO D ¢ Cual?

hine

"l‘t.‘.l

FIRMA DEL PACIENTE

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

FIRMA DEL ESPECIALISTA




CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264
Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000417582

EMPRESA: ANX INGENIERIA Y SOLUCIONES SAS FECHA 19/05/2023 09:04:58
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ PERIODICO (]
NOMBRE Y APELLIDO:EDGAR ANTONIO URREA RODRIGUEZ C.C 19435826

EDAD 62 Aiios SEXO M CARGO A DESEMPENAR OFICIAL DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Si(] No
Visiometria Glic()  col [ Trigli (] oOtros ()
Optometria ) ¢Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

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

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (|

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

RESTRICCIONES
EVITAR CARGAS HASTA 20 KG

RECOMENDACIONES

CONTROL OPTOMETRIA EPS ANUAL/ USO DE LENTES PARA LABORAR

USO DE MEDIAS ANTIVARICE /HIGIENE POSTURAL

INCLUIR EN SVE ERGONOMICO

CONTROL MEDICO RUTINA EPS / CIRUGIA GENERAL

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Si C] NO C] ¢ Cual?

FIRMA DEL PACIENTE

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

FIRMA DEL ESPECIALISTA




CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000417603

EMPRESA: ANX INGENIERIA Y SOLUCIONES SAS FECHA 19/05/2023 09:37:28
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [_]
NOMBRE Y APELLIDO: FREDDY JULIO BERRIO C.C 1101444474

EDAD 35 Aiios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Si(] No
Visiometria Glic()  col [ Trigli (] oOtros ()
Optometria ) ¢Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

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

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (|

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

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE

CONTROL MEDICO RUTINA EPS

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl D NO D ¢ Cual?

/HZWW\/ Mo (4

FIRMA DEL PACIENTE

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

FIRMA DEL ESPECIALISTA




CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000417584

EMPRESA: ANX INGENIERIA Y SOLUCIONES SAS FECHA 19/05/2023 09:07:11
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [_]
NOMBRE Y APELLIDO:JOHN CARLOS PEREZ CARDONA C.C 1052948592

EDAD 37 Aios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE CONSTRUCCION

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Si(] No
Visiometria Glic()  col [ Trigli (] oOtros ()
Optometria ) ¢Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

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

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (|

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

RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

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

20

FIRMA DEL PACIENTE

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

FIRMA DEL ESPECIALISTA




CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000420140

EMPRESA: ANX INGENIERIA Y SOLUCIONES SAS FECHA 02/06/2023 11:02:06
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [_]
NOMBRE Y APELLIDO:KEVIN ALBERTO HERNANDEZ PINZON C.C 1030675678

EDAD 26 Aios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE OBRA

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Si(] No
Visiometria Glic()  col [ Trigli (] oOtros ()
Optometria ) ¢Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

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

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (|

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

CONTROL OPTOMETRIA EPS ANUAL/ USO DE LENTES PARA LABORAR

CONTROL MEDICO RUTINA EPS / ORTOPEDIA EPS

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl D NO D ¢ Cual?

KoM pﬁfnmn g <

FIRMA DEL PACIENTE

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

FIRMA DEL ESPECIALISTA




CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000420131

EMPRESA: ANX INGENIERIA Y SOLUCIONES SAS FECHA 02/06/2023 10:54:34
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [_]
NOMBRE Y APELLIDO:OSCAR OSWALDO PERDOMO NOGUERA C.C 1193214354

EDAD 21 Aios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE OBRA

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacionall Examenes de laboratorio SI D NO D
Visiometria Glic()  col [ Trigli (] oOtros ()
Optometria ) ¢Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

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

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (|

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

CONTROL OPTOMETRIA EPS ANUAL/ USO DE LENTES PARA LABORAR

CONTROL MEDICO RUTINA EPS
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl D NO D ¢ Cual?

FIRMA DEL PACIENTE

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

FIRMA DEL ESPECIALISTA




CLINISUR IPS 1 LTDA

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

NUMERO

0000420437

EMPRESA: ANX INGENIERIA Y SOLUCIONES SAS FECHA 05/06/2023 07:22:41
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [_]
NOMBRE Y APELLIDO:JUAN RAFAEL CELIS FETECUA C.C 19444925

EDAD 61 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE DE OBRA

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Si(] No
Visiometria Glic()  col [ Trigli (] oOtros ()
Optometria ) ¢Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros D

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

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

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (|

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

CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE LENTES PARA LABORAR

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ USO DE MEDIAS ANTIVARICE PREVENTIVO

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
OBSERVACION:

DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Si C] NO C] ¢ Cual?

Zusy, Gols

FIRMA DEL PACIENTE

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

FIRMA DEL ESPECIALISTA




CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

0000421492

900148264

Régimen : REGIMEN

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: ANX INGENIERIA'Y SOLUCIONES SAS FECHA 09/06/2023 14:18:06
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [_]
NOMBRE Y APELLIDO: YONATAN YESID MOTTA PENUELA C.C 1019099541

EDAD 28 Aiios SEXO M CARGO A DESEMPENAR RESIDENTE DE OBRA

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio Si(] No
Visiometria Glic()  col [ Trigli (] oOtros ()
Optometria ) ¢Cuales?
Audiometria

O

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Espirometria

NINGUNO

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

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (|

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

CONTROL OPTOMETRIA EPS ANUAL/ USO DE LENTES PARA LABORAR

NO REALIZAR TAREAS DE ALTO RIESGO

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/ CONTROLES ORTOPEDIA Y PROCESO QUIRURGICO POR LA EPS- USO EPP- PAUSAS ACTIVAS -
USO DE PLANTILLAS ORTOPEDICAS

OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral S D NO D ¢ Cual?

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips @clinisurips.com - https://www.clinisurips.com
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.521

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
27 | 05 | 2023 |BOCCTA(BOGOTAD.C, COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ANO ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CASTRO NIETO LEIDY ESMERALDA FEMENING _|seAtos 7veses| oo 1012328912
- 16 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
INSPECTOR DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO CON PATOLOGIA APARENTE QUE NO LIMITA LAS FUNCIONES ASIGNADAS

Observaciones: NO APLICA

APTO ANEXO NEUROLOGICO

APTO ANEXO OSTEOMUSCULAR

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Y/ GLICEMIA v/

ANEXO OSTEOMUSCULAR Y/ PERFIL LIPIDICO (COLESTEROL TOTAL- TRIGLICERIDOS) V/

AUDIOMETRIA v,f SEROLOGIA Il v"f

OPTOMETRIA v,./ ECOGRAFIA TEJIDOS BLANDOS Y’/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

VALORACION POR EPS HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 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 31/05/2023 a las 04:12 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

Dotrt

—

Firma:

Firma:

Nombre: GUARIN HOLGUIN YULI MARCELA Nombre: CASTRO NIETO LEIDY ESMERALDA

R. M.: 53164665 L.S.0.: 15078 Cadigo de Seguridad CC: 1012328912
R860X1D7521
Impreso el 31/05/2023 a las 04:12 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co







Certificado de Aptitud Laboral
Ingreso Con Enfasis Osteomuscular
Codigo: HSEQ-FG-07
Rev. Fecha: 2021.01
Version No. 2

Fecha: 12/Ene/2023, Hora: 06:53:22 a.m. HC: #45359
Apellido: Sanchez Aguilar Nombre: Jose Reyes Edad: 29 afios

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1051954914 Sexo: Masculino &'
Empresa: Hidraulicas A&a Sas Nacim: 26/0Oct/1993
Cargo: Oficial De Construccion Rh: O+

Direccion: Cra 142 Nro 137 38

Telefono:  Celular: 3138811921 Email:  Estado Civil: Union Libre

Ciudad: Bogota D.c

Peso: 72 Kg  Estatura: 172Cm IMC: 24.3  Escolaridad: Primaria  Jornada Laboral: Diurna
EPS: Famisanar ARL: .:: Sin Definir ::.  AFP: .:: Sin Definir ::.

[T Audiometria Clinica [T Audiometria Tamiz [ Coprologico
[T Espirometria [ Glicemia [ Optometria
[ Perfil Lipidico [~ Vestibular [~ Visiometria

Otros: Osteomuscular

M = Higiene Postural -pausas Activas - Control Periodico Ocupacional

Osteomuscular Arcos De Movimientos Dentro De Limites Normales

Apto Para El Cargo Asignado

Para dar cumplimiento a la resolucién 2346 emanada del ministerio de proteccion social (hoy ministerio de trabajo), el trabajador; cuyos
datos firma y constan en este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias
para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a
dispocisién del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa

Ivan Gaviria Jose Reyes Sanchez Aguilar Huella
Medico 2 Ocupacional CC 1051954914 Digital
Lic. de S.0 #: 7629 -01/07/2016

Segundad y Salud en el Trabajo — Cursos de Alturas — Cursos de Alimentos
Cra 103 A#17 A— 44 | PBX 2983537 — 3458470

Verifique su certificado en: www_unidadmedicalaborvital.com
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ASSMEDICA IPS CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Nit. 800.149.453-6 Salud Ocupacional LABORAR PARA TRABAJO EN ALTURAS

Empresa: INGENIERIA ESTRUCTURAL Y
CONSTRUCCIONES LTDA

Nit: 900.262339-1 Fecha: 2023-05-18

Pre Ocupacional o Ingreso ¥ Posocupacional Egreso ___ Periédico ___
Nombres Y Apellido: Jorge Faced Vanegas Medina CC.: 12629394
Edad: 49 ANOS Sexo: M Cargo : Armador Soldador
Peso: Kg Altura: 1.75 m

EXAMENES PARA CLIiNICOS REALIZADOS

Evaluacién medico ocupacional: Examenes de Laboratorio: Sivv No
Visiometria o Glic: ¥ Col: ¥ Trigi ¥ otros ___
Optometria v

Audiometria v Cuales:

Espirometria S Radiografias:

Prueba de equilibrio Estable ¥ Inestable: ___

OSTEOMUSCULAR: Normal

El suscrito médico hace constar que el (la) sefor (a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el
Siguiente diagnéstico.

APTO L MOTIVO APTO PARA LABORAR EN ALTURAS

NO APTO MOTIVO

OBSERVACIONES:

USO DE EPP

CONTROL EPS

APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Siv¥Y NO

EXAMEN PERIODICO £

Puede Continuar con su labor Sl NO SO NO
EXAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad profesional Sl NO  Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/CONTROL ADECUADO DEL PESO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022

Huella

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA FIRMA DEL ESPECIALISTA

c.C
Carrera 21 n? 24-63 sur. Cels: 321 974 6445 - 321 974 6449 - 322 882 0001 — 321 4994 282
E-MAIL: contacto@assmedicaips.com web: https://assmedicaips.com
Horarios de confirmacion para los examenes: Lun a Vie de 8:00am 12:00 M y 2:00 pm a 5:00pm






LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. Z
c Nit. 900434629-1 VERSION o1
Tol. Ta) 322 830 11 7 302 560 55 82 FECHA | 15-JUL-2013
gerente@protegerips.com Pag 1 de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 297661 Fecha Examen: 2023-05-30 Hora: 08:08:25
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: AIKA HUMANA NIT: 900801942  SECTOR: SUMINISTRO DE RECURSO HUMANO
ENT. MISION: AIKA HUMANA NIT: 900801942  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: ANDRES DANILO APELLIDOS: ZABALA QUICENO
IDENTIFICACION: 1120382369 FECHA DE NACIMIENTO: 15 de Agosto de 1997 EDAD: 25
C.C: COMET GROUP SA S
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: SECUNDARIA CARGO: OFICIAL DE OBRA
ARL: EPS: EPS FAMISANAR LTDA AFP: Proteccion
EXAMENES REALIZADOS

Anexo Osteomuscular, Espirometria, Audiometria, Examen Medico Ocupacional, Visiometria
RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Sin Recomendaciones
¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No
DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR
Caso Descartado
OTRAS INDICACIONES MEDICAS
Programa de Proteccion Auditiva

1) Control Auditivo en 1 afio  2) Reposo auditivo extralaboral  3) Uso de Proteccién Auditiva
Programa de Proteccion Respiratoria

1) Capacitacién en conservacion respiratoria 2) Espirometria Anual 3) Uso de elementos de proteccién respiratoria adecuados para la exposicion.

Recomendaciones de Proteccion Visual

1) Adecuada iluminacién del puesto de trabajo  2) Control Optometria en 1 afio  3) Educacién en higiene visual 4) Pausa activa visual 5) Uso de
proteccion visual segun tipo de exposicién

|OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CAPACITACION
EN RIESGOS LABORALES

PAUTAS DE PROTECCION AUDITIVA

PAUTAS DE PROTECCION VISUAL

Atendido por: CORTES MENDEZ NANCY Paciente: ZABALA QUICENO ANDRES DANILO
Registro Médico: 41797270 Identificacion: 1120382369
Licencia S.0.: 78-2017

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-05-30 17:20 - P4gina 1 de 1



LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. Z
c Nit. 900434629-1 VERSION o1
Tol. Ta) 322 830 11 7 302 560 55 82 FECHA | 15-JUL-2013
gerente@protegerips.com Pag 1 de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 297679 Fecha Examen: 2023-05-30 Hora: 09:35:33
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: AIKA HUMANA NIT: 900801942  SECTOR: SUMINISTRO DE RECURSO HUMANO
ENT. MISION: CARNES LA SUIZA SAS NIT: 830064988  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: ANGIE VANESSA APELLIDOS: MESA CASTRO
IDENTIFICACION: 1022948538 FECHA DE NACIMIENTO: 05 de Febrero de 1989 EDAD: 34
C.C: AIKA
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: TECNICO CARGO: analista sst
ARL: SURA EPS: SANITAS S.A. E.P.S. AFP: Porvenir
EXAMENES REALIZADOS

Anexo Alturas, Anexo Osteomuscular, Audiometria, Glicemia (glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina), Examen Medico Ocupacional,
Optometria, Perfil Lipidico

RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Con Recomendaciones
¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No

DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR

Caso Descartado

AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA
Apto para trabajar en alturas: Si
NOTA: Para Trabajar en alturas es necesario previa verificaciéon de certificacion en alturas RESOLUCION 4272 DE 2021

OTRAS INDICACIONES MEDICAS
Programa de Proteccion Auditiva

1) Control Auditivo en 1 afio
Recomendaciones de Proteccion Visual

1) Adecuada iluminacion del puesto de trabajo  2) Control Optometria en 1 afio  3) Educacién en higiene visual 4) Pausa activa visual 5) Uso de
correccion optica permanente.  6) Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion

|OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE , CONTROL OFTALMOLOGIA EN SU EPS
HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CAPACITACION
EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO EN ALTURAS

Atendido por: CORTES MENDEZ NANCY Paciente: MESA CASTRO ANGIE VANESSA
Registro Médico: 41797270 Identificacion: 1022948538
Licencia S.O.: 78-2017

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-05-31 17:29 - P4gina 1 de 1



LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. Z
c Nit. 900434629-1 VERSION o1
Tol Tel, 320 83 11 67/ 302 560 56 62 FECHA | 15-JUL-2013
gerente@protegerips.com Pag 1 de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 296571 Fecha Examen: 2023-05-18  Hora: 09:29:35
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: AIKA HUMANA NIT: 900801942  SECTOR: SUMINISTRO DE RECURSO HUMANO
ENT. MISION: AIKA HUMANA NIT: 900801942  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: CAMILO ANDRES APELLIDOS: CASTIBLANCO CALLEJAS
IDENTIFICACION: 1023968166 FECHA DE NACIMIENTO: 09 de Mayo de 1998 EDAD: 25
C.C: COMET GROUP SA S
ESTADO CIVIL: UNION LIBRE NIVEL EDUCATIVO: SECUNDARIA CARGO: AYUDANTE DE OBRA
ARL: SURA EPS: SALUD TOTAL S.A. AFP: Porvenir
EXAMENES REALIZADOS
Anexo Osteomuscular, Espirometria, Audiometria, Examen Medico Ocupacional, Visiometria
RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Sin Recomendaciones
¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No
DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR
Caso Descartado
OTRAS INDICACIONES MEDICAS
Programa de Proteccion Auditiva
1) Control Auditivo en 1 afio  2) Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido
Programa de Proteccion Respiratoria
1) Realizar Actividad Fisica 2) Uso de elementos de proteccion respiratoria adecuados para la exposicion.
Recomendaciones de Proteccion Visual
1) Adecuada iluminacion del puesto de trabajo  2) Control Optometria en 1 afio  3) Educacién en higiene visual 4) Pausa activa visual 5) Uso de

proteccion visual segun tipo de exposicion

|OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

- HIGIENE DEL SUENO - DIETA ADECUADA - ACTIVIDAD DEPORTIVA - MANTENER HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES. - MANTENER

UNA POSTURA CORPORAL CORRECTAMENTE. - USO DE LOS MEDIOS DE PROTECCION.

Atendido por: OLARTE CHARRY LUIS EDUARDO Paciente: CASTIBLANCO CALLEJAS CAMILO ANDRES

Registro Médico: 1018493488 Identificacion: 1023968166
Licencia S.O.: 2638 DE 16/06/2022

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-05-18 14:44 - P4gina 1 de 1




LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. Z
c Nit. 900434629-1 VERSION o1
Tol. Ta) 322 830 11 7 302 560 55 82 FECHA | 15-JUL-2013
gerente@protegerips.com Pag 1 de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 296265 Fecha Examen: 2023-05-16  Hora: 07:41:45
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: AIKA HUMANA NIT: 900801942  SECTOR: SUMINISTRO DE RECURSO HUMANO
ENT. MISION: CARNES LA SUIZA SAS NIT: 830064988  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: KATHERINE APELLIDOS: HURTADO MORENO
IDENTIFICACION: 1110540575 FECHA DE NACIMIENTO: 01 de Octubre de 1993 EDAD: 29
C.C: CONAMET
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: PROFESIONAL CARGO: coordiandora sst
ARL: EPS: SALUD TOTAL S.A. AFP: Porvenir
EXAMENES REALIZADOS

Anexo Alturas, Anexo Osteomuscular, Audiometria, Glicemia (glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina), Examen Medico Ocupacional,
Optometria, Perfil Lipidico

RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Sin Recomendaciones
¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No

DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR

Caso Descartado

AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA
Apto para trabajar en alturas: Si
NOTA: Para Trabajar en alturas es necesario previa verificaciéon de certificacion en alturas RESOLUCION 4272 DE 2021

OTRAS INDICACIONES MEDICAS
Programa de Proteccion Auditiva

1) Control Auditivo en 1 afio  2) Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido  3) Reposo auditivo extralaboral
Recomendaciones de Proteccion Visual

1) Adecuada iluminacion del puesto de trabajo  2) Control Optometria en 1 afio  3) Educacién en higiene visual 4) Pausa activa visual 5) Uso de
proteccion visual segun tipo de exposicion

|OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CAPACITACION
EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO EN ALTURAS.

DEBE ASISTIR A LAS CAPACITACIONES, ENTRENAMIENTOS Y REENTRENAMIENTOS, Y APROBAR LAS EVALUACIONES DE CONOCIMIENTO Y
DESEMPENO PARA TRABAJO EN ALTURAS. -USO DE EQUIPO PARA TRABAJAR EN ALTURAS CUANDO TRABAJE A ALTURA SUPERIOR A 1,5
METROS. -USO DE EPPA ANTE EXPOSICION AL RUIDO - EN CASO DE EXPOSICION AL SOL, USO DE BLOQUEADOR SOLAR CADA 4 HORAS

Atendido por: CORTES MENDEZ NANCY Paciente: HURTADO MORENO KATHERINE
Registro Médico: 41797270 Identificacion: 1110540575
Licencia S.0.: 78-2017

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-05-18 14:56 - P4gina 1 de 1



LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. Z
c Nit. 900434629-1 VERSION o1
Tol. Ta) 322 830 11 7 302 560 55 82 FECHA | 15-JUL-2013
gerente@protegerips.com Pag 1 de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 297019 Fecha Examen: 2023-05-23 Hora: 13:51:36
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: AIKA HUMANA NIT: 900801942  SECTOR: SUMINISTRO DE RECURSO HUMANO
ENT. MISION: AIKA HUMANA NIT: 900801942  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: LUIS ALBERTO APELLIDOS: CUESTA
IDENTIFICACION: 19190037 FECHA DE NACIMIENTO: 25 de Diciembre de 1952 EDAD: 70
C.C: COMET GROUP SAS
ESTADO CIVIL: CASADO(A) NIVEL EDUCATIVO: PRIMARIA CARGO: OFICIAL ELECTRICO
ARL: EPS: SANITAS S.A. E.P.S. AFP:
EXAMENES REALIZADOS

Anexo Alturas, Anexo Osteomuscular, Audiometria, Glicemia (glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina), Examen Medico Ocupacional,
Optometria, Perfil Lipidico

RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Con Restricciones
¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No

DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR

Caso Sintomatico

AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA
Apto para trabajar en alturas: No
NOTA: Para Trabajar en alturas es necesario previa verificaciéon de certificacion en alturas RESOLUCION 4272 DE 2021

INDICACIONES MEDICAS
TRABAJO A NIVEL DE PISO
SE RECOMIENDA NO TENER EXPOSICION A RUIDO (85 DECIBELES O EQUIVALENTE SEGUN EXPOSICION).
CONTROL OCUPACIONAL CON HISTORIA CLINICA Y CERTIFICADO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Temporabilidad (meses): 12
OTRAS INDICACIONES MEDICAS
Programa de Proteccion Auditiva

1) Control Auditivo en 6 meses 2) Control por Otorrinolaringologia 3) Examen Audiolégico Complementario  4) Proteccién auditiva de acuerdo
con la exposicion a ruido  5) Reposo auditivo extralaboral
Recomendaciones de Proteccion Visual

1) Adecuada iluminacion del puesto de trabajo  2) Control Optometria en 1 afio  3) Correccién Optica con anteojos  4) Educacion en higiene
visual 5) Pausa activa visual 6) Uso de proteccién visual segln tipo de exposicién

|OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

- HIGIENE DEL SUENO - DIETA ADECUADA - ACTIVIDAD DEPORTIVA - MANTENER HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES. - MANTENER
UNA POSTURA CORPORAL CORRECTAMENTE.

SE RECOMIENDA VALORACION POR OTORRINOLARINGOLOGIA POR EPS

SE RECOMIENDA VALORAICON POR OPTOMETRIA POR EPS

SE RECOMIENDA VALORAICON POR PYP EN EPS

Atendido por: OLARTE CHARRY LUIS EDUARDO Paciente: CUESTA LUIS ALBERTO
Registro Médico: 1018493488 Identificacion: 19190037
Licencia S.O.: 2638 DE 16/06/2022

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-05-24 09:13 - P4gina 1 de 1



LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. Z
c Nit. 900434629-1 VERSION o1
Tol. Ta) 322 830 11 7 302 560 55 82 FECHA | 15-JUL-2013
gerente@protegerips.com Pag 1 de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 296290 Fecha Examen: 2023-05-16  Hora: 09:23:00
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: AIKA HUMANA NIT: 900801942  SECTOR: SUMINISTRO DE RECURSO HUMANO
ENT. MISION: AIKA HUMANA NIT: 900801942  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: LUISA FERNANDA APELLIDOS: NOMEZQUI MEDINA
IDENTIFICACION: 1000984459 FECHA DE NACIMIENTO: 30 de Noviembre de 2000 EDAD: 22
C.C: COMET GROUP SA S
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: TECNOLOGO CARGO: ANALISTA SST
ARL: SURA EPS: SURA EPS AFP: Proteccion
EXAMENES REALIZADOS

Anexo Alturas, Anexo Osteomuscular, Audiometria, Glicemia (glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina), Examen Medico Ocupacional,
Optometria, Perfil Lipidico

RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Con Recomendaciones
¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No

DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR

Caso Descartado

AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA
Apto para trabajar en alturas: Si
NOTA: Para Trabajar en alturas es necesario previa verificaciéon de certificacion en alturas RESOLUCION 4272 DE 2021

OTRAS INDICACIONES MEDICAS
Programa de Proteccion Auditiva

1) Control Auditivo en 1 afio  2) Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido  3) Reposo auditivo extralaboral
Recomendaciones de Proteccion Visual

1) Adecuada iluminacion del puesto de trabajo  2) Control Optometria en 1 afio  3) Educacién en higiene visual 4) Pausa activa visual 5) Uso de
correccion optica permanente.  6) Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion

|OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, CAPACITACION
EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO EN ALTURAS.

USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE

DEBE ASISTIR A LAS CAPACITACIONES, ENTRENAMIENTOS Y REENTRENAMIENTOS, Y APROBAR LAS EVALUACIONES DE CONOCIMIENTO Y
DESEMPENO PARA TRABAJO EN ALTURAS. -USO DE EQUIPO PARA TRABAJAR EN ALTURAS CUANDO TRABAJE A ALTURA SUPERIOR A 1,5
METROS. -USO DE EPPA ANTE EXPOSICION AL RUIDO - EN CASO DE EXPOSICION AL SOL, USO DE BLOQUEADOR SOLAR CADA 4 HORAS.

Atendido por: CORTES MENDEZ NANCY Paciente: NOMEZQUI MEDINA LUISA FERNANDA
Registro Médico: 41797270 Identificacion: 1000984459
Licencia S.O.: 78-2017

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-05-18 11:21 - P4gina 1 de 1



LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. Z
c Nit. 900434629-1 VERSION o1
Tol. Ta) 322 830 11 7 302 560 55 82 FECHA | 15-JUL-2013
gerente@protegerips.com Pag 1 de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO N° Orden: 295385 Fecha Examen: 2023-05-06 Hora: 09:18:08
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: AIKA HUMANA NIT: 900801942  SECTOR: SUMINISTRO DE RECURSO HUMANO
ENT. MISION: AIKA HUMANA NIT: 900801942  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: EDGAR ENRIQUE APELLIDOS: SASTOQUE DIAZ
IDENTIFICACION: 79410931 FECHA DE NACIMIENTO: 02 de Marzo de 1967 EDAD: 56
C.C: GLOBAL GROUP COL SAS
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) NIVEL EDUCATIVO: TECNICO CARGO: OFICIAL ELECTRICISTA
ARL: SURA EPS: SALUD TOTAL S.A. AFP: Colpensiones
EXAMENES REALIZADOS

Anexo Alturas, Anexo Osteomuscular, Audiometria, Glicemia (glucosa En Suero U Otro Fluido Diferente A Orina), Examen Medico Ocupacional,
Optometria, Perfil Lipidico

RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Con Restricciones
¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No

DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR

Caso Descartado

AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA
Apto para trabajar en alturas: No
NOTA: Para Trabajar en alturas es necesario previa verificaciéon de certificacion en alturas RESOLUCION 4272 DE 2021

INDICACIONES MEDICAS
TRABAJO AL PISO
NO DEBE LABORAR EN AMBIENTES CON RUIDO SUPERIOR A 80 DB
Temporabilidad (meses): 6
OTRAS INDICACIONES MEDICAS
Programa de Proteccion Auditiva

1) Control Auditivo en 1 afio  2) Proteccién auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido  3) Reposo auditivo extralaboral
Recomendaciones de Proteccion Visual

1) Adecuada iluminacion del puesto de trabajo  2) Control Optometria en 1 afio  3) Educacién en higiene visual 4) Pausa activa visual 5) Uso de
correccion optica permanente.  6) Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion

|OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN EXPOSICION A RIESGOS

REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL PAUTAS DE PROTECCION AUDITIVA

CAPACITACION EN ERGONOMIA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN MIEMBROS INFERIORES USO DE SOPORTE ELASTICO
USO DE CORRECCION VISUAL

Atendido por: CORTES MENDEZ NANCY Paciente: SASTOQUE DIAZ EDGAR ENRIQUE
Registro Médico: 41797270 Identificacion: 79410931
Licencia S.0.: 78-2017

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-05-29 12:51 - P4gina 1 de 1



ASSMEDICA IPS CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Nit. 800.149.453-6 Salud Ocupacional LABORAR PARA TRABAJO EN ALTURAS

II_ETrlr;/E)resa: INGENIERIA ESTRUCTURAL Y CONSTRUCCIONES \jit- 900 262339-1 Fecha: 2023-05-18
Pre Ocupacional o Ingreso ¥ Posocupacional Egreso ___ Periddico ___
Nombres Y Apellido: John Erick Ospina Romero  CC.: 1001276813
Edad: 23 ANOS Sexo: M Cargo : Armador Soldador
Peso: Kg Altura: 1.67 m

EXAMENES PARA CLIiNICOS REALIZADOS

Evaluacién medico ocupacional: Examenes de Laboratorio: Sivv No
Visiometria o Glic: ¥ Col: ¥ Trigi ¥ otros ___
Optometria v

Audiometria v Cuales:

Espirometria S Radiografias:

Prueba de equilibrio Estable ¥ Inestable: ___
OSTEOMUSCULAR: Normal

El suscrito médico hace constar que el (la) sefor (a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el
Siguiente diagnéstico.

APTO L MOTIVO APTO PARA LABORAR EN ALTURAS

NO APTO __ MOTIVO

OBSERVACIONES:

USO DE EPP

CONTROL EPS

APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Siv¥Y NO

EXAMEN PERIODICO £

Puede Continuar con su labor Sl NO SO NO
EXAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad profesional Sl NO  Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/CONTROL ADECUADO DEL PESO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022

Huella

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA FIRMA DEL ESPECIALISTA

c.C
Carrera 21 n? 24-63 sur. Cels: 321 974 6445 - 321 974 6449 - 322 882 0001 — 321 4994 282
E-MAIL: contacto@assmedicaips.com web: https://assmedicaips.com
Horarios de confirmacion para los examenes: Lun a Vie de 8:00am 12:00 M y 2:00 pm a 5:00pm



ASSMEDICA IPS CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Nit. 800.149.453-6 Salud Ocupacional LABORAR PARA TRABAJO EN ALTURAS

E&gﬁe;uéggm“gELFT*g‘AESTRUCTURAL v Nit: 900.262339-1 Fecha: 2023-05-18
Pre Ocupacional o Ingreso ¥ Posocupacional Egreso ___ Periddico ___
Nombres Y Apellido: Jose Daniel Herrera Mancera CC.: 11187399
Edad: 51 ANOS Sexo: M Cargo : Armador Soldador
Peso: 70 Kg Altura: 1.70 m

EXAMENES PARA CLIiNICOS REALIZADOS

Evaluacién medico ocupacional: Examenes de Laboratorio: Sivv No
Visiometria o Glic: ¥ Col: ¥ Trigi ¥ otros ___
Optometria v

Audiometria v Cuales:

Espirometria S Radiografias:

Prueba de equilibrio Estable ¥ Inestable: ___
OSTEOMUSCULAR: Normal

El suscrito médico hace constar que el (la) sefor (a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el
Siguiente diagnéstico.

APTO L MOTIVO APTO PARA LABORAR EN ALTURAS
NO APTO __ MOTIVO
OBSERVACIONES:
USO DE EPP
CONTROL EPS
APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Siv¥Y NO
EXAMEN PERIODICO 5
Puede Continuar con su labor Sl NO SO NO
EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad profesional Sl NO  Cual
RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
CONTROL MEDICO RUTINA EPS/CONTROL ADECUADO DEL PESO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022
Huella
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA FIRMA DEL ESPECIALISTA

c.C
Carrera 21 n? 24-63 sur. Cels: 321 974 6445 - 321 974 6449 - 322 882 0001 — 321 4994 282
E-MAIL: contacto@assmedicaips.com web: https://assmedicaips.com
Horarios de confirmacion para los examenes: Lun a Vie de 8:00am 12:00 M y 2:00 pm a 5:00pm



ASSMEDICA IPS CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Nit. 800.149.453-6 Salud Ocupacional LABORAR PARA TRABAJO EN ALTURAS

LETrE)1/|:3resa: INGENIERIA ESTRUCTURAL Y CONSTRUCCIONES pjit- 900.262339-1 Fecha: 2023-05-17
Pre Ocupacional o Ingreso ¥ Posocupacional Egreso __ Periddico __
Nombres Y Apellido: Juan Carlos Lizcano Perez  CC.: 79614755
Edad: 50 ANOS Sexo: M Cargo : Armador Soldador
Peso: 69 Kg Altura: 1.70 m

EXAMENES PARA CLINICOS REALIZADOS

Evaluacién medico ocupacional: Examenes de Laboratorio: Sivv No
Visiometria o Glic: ¥ Col: ¥ Trigi ¥ otros ___
Optometria v

Audiometria v Cuales:

Espirometria o Radiografias:

Prueba de equilibrio Estable ¥ Inestable:
OSTEOMUSCULAR: Normal

El suscrito médico hace constar que el (la) sefor (a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el
Siguiente diagnéstico.

APTO v MOTIVO APTO PARAILABORAR EN ALTURAS
NO APTO MOTIVO

OBSERVACIONES: Antecedente osteomuscular no limitante / Control
rutina cirugia mano E.P.S

USO DE EPP
CONTROL EPS

APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Siv’ NO

EXAMEN PERIODICO

Se sugiere reubicacion laboral

Puede Continuar con su labor Sl NO Sl NO
EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad profesional Sl NO  Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/CONTROL ADECUADO DEL PESO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022

Huella

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA FIRMA DEL ESPECIALISTA

c.Cc
Carrera 21 n? 24-63 sur. Cels: 321 974 6445 - 321 974 6449 - 322 882 0001 — 321 4994 282
E-MAIL: contacto@assmedicaips.com web: https://assmedicaips.com
Horarios de confirmacion para los examenes: Lun a Vie de 8:00am 12:00 M y 2:00 pm a 5:00pm



ASSMEDICA IPS CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Nit. 800.149.453-6 Salud Ocupacional LABORAR PARA TRABAJO EN ALTURAS

II_ETrlr;/E)resa: INGENIERIA ESTRUCTURAL Y CONSTRUCCIONES \jit- 900 262339-1 Fecha: 2023-05-18
Pre Ocupacional o Ingreso ¥ Posocupacional Egreso ___ Periddico ___
Nombres Y Apellido: Libardo Penuela Colmenares CC.: 1022927292
Edad: 36 ANOS Sexo: M Cargo : Armador Soldador
Peso: 65 Kg Altura: 1.70 m

EXAMENES PARA CLIiNICOS REALIZADOS

Evaluacién medico ocupacional: Examenes de Laboratorio: Sivv No
Visiometria o Glic: ¥ Col: ¥ Trigi ¥ otros ___
Optometria v

Audiometria v Cuales:

Espirometria S Radiografias:

Prueba de equilibrio Estable ¥ Inestable: ___
OSTEOMUSCULAR: Normal

El suscrito médico hace constar que el (la) sefor (a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el
Siguiente diagnéstico.

APTO L MOTIVO APTO PARA LABORAR EN ALTURAS

NO APTO __ MOTIVO

OBSERVACIONES:

USO DE EPP

CONTROL EPS

APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Siv¥Y NO

EXAMEN PERIODICO £

Puede Continuar con su labor Sl NO SO NO
EXAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad profesional Sl NO  Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/CONTROL ADECUADO DEL PESO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022

Huella

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA FIRMA DEL ESPECIALISTA

c.C
Carrera 21 n? 24-63 sur. Cels: 321 974 6445 - 321 974 6449 - 322 882 0001 — 321 4994 282
E-MAIL: contacto@assmedicaips.com web: https://assmedicaips.com
Horarios de confirmacion para los examenes: Lun a Vie de 8:00am 12:00 M y 2:00 pm a 5:00pm





https://v3.camscanner.com/user/download

ASSMEDICA IPS CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Nit. 800.149.453-6 Salud Ocupacional LABORAR PARA TRABAJO EN ALTURAS

EMmppa: INGENGSNA ESTRUCAURAL Y Nit: 900.262339-1 Fecha: 2023-05-18
Pre Ocupacional o Ingreso ¥ Posocupacional Egreso __ Periédico ___
Nombres Y Apellido: Duglas de Jesus Canchila Herrera CC.: 1063280270
Edad: 36 ANOS Sexo: M Cargo : Armador Soldador
Peso: 87 Kg Altura: 1.70 m

EXAMENES PARA CLIiNICOS REALIZADOS

Evaluacién medico ocupacional: Examenes de Laboratorio: Sivv No
Visiometria o Glic: ¥ Col: ¥ Trigi ¥ otros ___
Optometria v

Audiometria v Cuales:

Espirometria S Radiografias:

Prueba de equilibrio Estable ¥ Inestable: ___
OSTEOMUSCULAR: Normal

El suscrito médico hace constar que el (la) sefor (a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el
Siguiente diagnéstico.

APTO L MOTIVO APTO PARA LABORAR EN ALTURAS
NO APTO __ MOTIVO
OBSERVACIONES:
USO DE EPP
CONTROL EPS
APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Siv¥Y NO
EXAMEN PERIODICO 5
Puede Continuar con su labor Sl NO SO NO
EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad profesional Sl NO  Cual
RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
CONTROL MEDICO RUTINA EPS/CONTROL ADECUADO DEL PESO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022
Huella
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA FIRMA DEL ESPECIALISTA

c.C
Carrera 21 n? 24-63 sur. Cels: 321 974 6445 - 321 974 6449 - 322 882 0001 — 321 4994 282
E-MAIL: contacto@assmedicaips.com web: https://assmedicaips.com
Horarios de confirmacion para los examenes: Lun a Vie de 8:00am 12:00 M y 2:00 pm a 5:00pm



( APM SERVICIOS ASISTENCIALES IPS SAS )
Nit. 900055754 - 6
Direcciéon: CARRERA 16 No. 68-74 - LICENCIA SEC SALUD 2312 DE 2017
Tel: 7528708 - 6067222
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
N J
( Tipo certificacion: ~ Ingreso © Periddico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas  (X) )
4 2\
DATOS DEL PACIENTE
Fecha 26/01/2023 09:32:00 Empresa PARTICULAR
Nombre PEDRO CAMILO SALGADO AVILA
Cargo OPERADOR Doc. Identidad CC 1018440959
. J
-
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
1 CONSULTA DE MEDICINA GENERAL 2 PRUEBA ERGONOMETRICA (TEST 3 CONSULTA DE VISIOMETRIA
OSTEOMUSCULAR)
4 CONSULTA DE AUDIOMETRIA 5 GLUCOSA EN ORINA 6 COLESTEROL TOTAL
7 TRIGLICERIDOS 8 9
EXAMEN DE INGRESO Sl NO NO APLICAFALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO SI NO
Apto para continuar desempefando el
Apto para el cargo
® O O O cargo sin limitaciones o0
Aplazado oile o o Requiere restricciones de actividades Ol O
A Requiere reubicacion laboral temporal Ol O
t tricci
plo con resiriceiones OO0 ® O Requiere reubicacion laboral Permanente | O | O
Apto para trabajar en alturas
® O O O Apto para Manipulacion de alimentos O O
Apto para trabajar en espacios ole) ® O Apto para trabajar en espacios confinados | | O
confinados . . Apto para trabajar en alturas Ol O
cimivatro de are o auoconionids | O O ® o EXAMEN DE RETIRO SNe
Sospecha de enfermedad Profesional OO
Apto para participar en la brigada oo ® o Eefuemz d: éccid’entes de Trabajo 8 8
nfermedad Comun
Apto para Manipulacién de
alimentos O 0 ® O
\\ \ J
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros O
( REMISION 'sIO|NO® | ARL 'sIO|NOO | EPs 'SIO|NOO)

-DEBE ASISTIR A LAS CAPACITACIONES, ENTRENAMIENTOS Y REENTRENAMIENTOS, Y APROBAR LAS EVALUACIONES DE
CONOCIMIENTO Y DESEMPENO PARA TRABAJO EN ALTURAS.
-USO DE EQUIPO PARA TRABAJAR EN ALTURAS (ARNES, ESLINGA, MOSQUETONES, LINEAS DE VIDA, ETC.) PREVIAMENTE

(g \D =% L{L é?f“J
DR. JOHN ALEXANDER BUITRAGO AGUDELO Trabajador: PEDRO CAMILO SALGADO AVILA
MEDICO ESPECIALISTA S.O CC 1018440959

LIC SO 5481/2013 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccién: CARRERA 16 No. 68-74 - LICENCIA SEC SALUD 2312 DE 2017 Teléfono: 7528708 - 6067222
Email: administracion@apmasesores.com Péagina 1 de 2



APM SERVICIOS ASISTENCIALES IPS SAS
Nit. 900055754 - 6
Direccion: CARRERA 16 No. 68-74 - LICENCIA SEC SALUD 2312 DE 2017
Tel: 75628708 - 6067222

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

CERTIFICADO POR UNA ENTIDAD COMPETENTE Y EN ESTADO OPTIMO DE FUNCIONAMIENTO, CUANDO TRABAJE A ALTURA
SUPERIOR A 2 METROS.

- DIETA ADECUADA, BUENA HIDRATACION NORMO CALORICA, RICA EN FRUTAS Y VERDURAS.

-ACTIVIDAD DEPORTIVA (3 VECES POR SEMANA DURANTE 30 MINUTOS)

-MANTENER HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

-MANTENER UNA POSTURA CORPORAL CORRECTA.

-USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

-REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DIRIGIDAS CADA 2 HORAS POR 5 MIN DE ACUERDO AL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD
DE LA EMPRESA.

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

(" \D =% L{L é?f“J
DR. JOHN ALEXANDER BUITRAGO AGUDELO Trabajador: PEDRO CAMILO SALGADO AVILA
MEDICO ESPECIALISTA S.O CC 1018440959

LIC SO 5481/2013 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccion: CARRERA 16 No. 68-74 - LICENCIA SEC SALUD 2312 DE 2017 Teléfono: 7528708 - 6067222
Email: administracion@apmasesores.com Pagina 2 de 2



COMPESALUD

IPS E.U.NIT. 830.136.311-5
Codigo Prestador Servicios  No. 1100112762-02
Licencia en Salud Ocupacional No. 10722 de 08/11/08

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)
FECHA: 13/06/2023

TIPO DE EXAMEN: INGRESO PERIODICO D RETIRO D
INFORMACION GENERAL:

NOMBRE DEL TRABAJADOR: LOZANO RODRIGUEZ DANIEL ESTEBAN Sexo:
Documento de Identidad: C.C. T.I [ ] CE.| | Numero: 1.030.533.746 Edad: 18 ANOS
Eps: COMPENSAR Cargo: AYUDANTE
Empresa: PAVIMENTOS RODALM S.A.S NIT: 901490968-3
RESULTADO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
HEMOCLASIFICACION | O+ | Estatura | 1.74CM | peso [ 63 KG

CONCLUSIONES
1. RECOMENDACIONES: Remision EPS—IPS I |_|NO [X Tratamiento: si__I No[X] ¢cual?

2. Otras Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL, AUDITIVA'Y PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL, SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO-CAPACITACIONES SEGUN
CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO

EXAMEN DE INGRESO st [ NO EXAMEN PERIODICO si | NO
APTO PARA EL CARGO X APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO

APLAZADO X | REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES

APTO CON RESTRICCIONES X | REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE

X
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS X PRESENTA ALTERACION EN SALUD
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS X REMISION A EPS

| EXAMEN DE RETIRO S|

éSe encuentran alteraciones clinicas con respecto al examen de ingreso?
¢éEstas alteraciones afectan la futura capacidad laboral del trabajador?
RECOMENDACIONES: USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020.

Valoracion médica ocupacional y paraclinicos segtin resolucién N° 4272 de 2021 El examinado CERTIFICA que no omitié ningin dato sobre sus

antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este
documento es cierta.

NO

Medico

Paciente
Firma: Firma:
Nombre: Dr. Vladimir Alberto Vega Rodriguez Nombre:
Reg. Medico 72344909 R.M: 5614 DE 26/04/2018 Doc. No.:

Calle 27 No 14 —48 sur Tel: 3117997423 Bogota. D.C — Colombia Pagina web www.compesalud.com

Declaracion gle CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de salud Ocupacional. En constancia con la
RESOLUCION 2346 de julio de 2017, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagndsticos clinicos en este documento
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Registro / Orden: 35/0004333470334998 Fecha: 12/09/2022 EPS: SALUD TOTAL
Paciente: JESUS ANTONIO PEREIRA PACHECO Identificacién: 1.048.942.540 Edad: 28 Afios
Empresa:COMERCIALIZADORA PJS SAS NIT: 900.584.112 Cargo: CONDUCTOR

TIPO DE EXAMEN REALIZADO: Pre-Ocupacional y de aptitud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.

FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesto en el

cargo a desempefiar.

(i EXAMEN REALIZADO RESULTADO R
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
2 ESPIROMETRIA (KNUDSON) NO APLICA (DEC.421/2020)
3. VISIOMETRIA - OPTOMETRIA (OPTEC-2000) SINPATOLOGIA OCUPACIONAL
4, HEMOCLASIFICACION 0 + (POSITIVO)
5, HEMOGRAMA IV SINALTERACIONES
6. GLICEMIA NORMAL
7. PERFIL LIPIDICO NORMAL
8. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
9. PRUEBAS DE EXPLORACIGN FUNCIONAL OTONEUROLGGICA SINALTERACIONES
10. EXAMEN CLINICO DEL EQUILIBRIO POSTURAL SIN ALTERACIONES
1. PRUEBA DE VERTIGO: SIN ALTERACIONES
12 VARIABLES FISICAS: PESO: 76 KG ESTATURA: 1.75 CM
& S
CONCEPTO MEDICO LABORAL: (RECOMENDACIONES RESTRICCIONES PROGRAMA SST:\
SI NO
1. Aprobado para el cargo sin restricciones: @ O
2. Aprobado con restricciones: O O
3. Restringido: O O {ALERTA COVID-19!
4. Aplazado: O O K j

PROGRAMA _ DE_VIGILANCIA _EP| DEMIOLOGI CAL
VISUAL:(— AUDITIVO: (= RESPIRATORIO: (—CARDIOVASCULAR: (—PSICOSOCIAL: (— MUSC/ESQUELETICO (ONINGUNQY

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS ( X ) ESPACIOS CONFINADOS ( ) SEGUN RESULTADOS DEL CUESTIONARIO, VALORIZACIGN
MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGUN RESOLUCISN N° 1409 DEL 23 DE JULIO DEL 2012:

SI: & NO: '®)

. g )
( ?é;ﬁi?;f
L RMETS762.200 S.S.BC

FIRMA MEDICO OCUPACIONAL: [ /' ,
LICENGIA $.0: 2604/01/2019 , J

FIRMA DEL TRABAJADOR HUELLA INDICE
C.C: DERECHO

SALUDOCUPACIONAL: ECOGRAFIAS LABORATORICCLINICO- RADIOLOGIA-OPTOMETRIA-MEDICINA GENERAL
CALLE 23No. 26A -18 (NuEVA) Bogota, Colombia Teléfono: 3125637019

Confirmacién examenes por e-mail verificarprontosalud@GMAIL.COMD visitanos en web: prontosalud-ips.webnode.es




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
POST INCAPACIDAD INGRESO
POR CAMBIO DE OCUPACION EGRESO
. ESPACIOS CONFINADOS )
NIT:900.995.916-5 - Avenida calle 53 #23a - 59 o VT At PERIGVIZS v
WWW.Serviciosmg.com.co SLbjeiTos FETERY
OSTEOMUSCULAR v ALTURAS v
TEL: 3458767
o
info@serviciosmgips.com.co N 320784P
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
2 12 2022 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
- — EXAMEN PARA TRABAJO EN ALTURAS
DIA MES ANO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PAVIMENTOS RODALM SAS 901490968-3
Nombre de la empresa NIT

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T I. tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
EDER ROLANDO RODRIGUEZ SALAMANCA
cc 11.355.387
MASCULINO 39
Nombre completo Tipo PESO. Kg
Cargo EPS Fondo de Pensiones RH Peso. Kg
INSPECTOR CIVIL FAMISANAR EPS PORVENIR A+ 82 Kg

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA/APTO PARA EL CARGO ASIGNADO

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NINGUNA NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERFIL LIPIDICO-GLICEMIA

VISIOMETRIA

AUDIOMETRIA

SE CERTIFICA QUE EL PACIENTE ACTUALMENTE Y TENIENDO EN CUENTA LA CIRCULAR 0030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020 NO PADECE ENFERMEDADES DE
ALTO RIESGO PARA COVID 19, PACIENTE SANO.
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

: PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO DE EPP,CONTROL CON AUDIOMETRIA CADA
CIROL MEDLIJ?\IOA%?)UPACIONAL EN ANO ,REPOSO AUDITIVO EXTRA LABORAL, DIETA Y EJERCICIO, ADOPCION DE HABITOS
DE VIDA SALUDABLE.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 propésito 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 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 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 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

Nombre: SAYDA DALNIRA PAVON RIVERA

R. M.: 52691474 L.S.0O.: 1243/2018 Identificacion : Huella

" Los hallazgos fueron consignados en la historia clinica ocupacional que desarrolla los contenidos establecidos en la resolucion 2346 de 2007"

Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com. co



COMPESALUD

IPS E.U.NIT. 830.136.311-5
Codigo Prestador Servicios  No. 1100112762-02
Licencia en Salud Ocupacional No. 10722 de 08/11/08

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

(TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS)
FECHA: 13/06/2023

TIPO DE EXAMEN: INGRESO PERIODICO |_] RETIRO |_] -
INFORMACION GENERAL: . z |
NOMBRE DEL TRABAJADOR: PINTO CORCHO JOSE ANTONIO Sexo: M
Documento de Identidad: C.C. T.I [ ] C.E.| | Numero: 8.189.350 Edad: 53 ANOS
Eps: SALUD TOTAL Cargo: OFICIAL
Empresa: PAVIMENTOS RODALM S.A.S NIT: 901490968-3
RESULTADO EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN REALIZADO RESULTADO OBSERVACIONES
GLICEMIA NORMAL
PERFIL LIPIDICO NORMAL
PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
AUDIOMETRIA (ESCALA LARSEN) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
ESPIROMETRIA (KNUDSON) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
VISIOMETRIA (OPTEC-2000) SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS EN ALTURAS SIN PATOLOGIA OCUPACIONAL
HEMOCLASIFICACION | O+ | Estatura | 1.75CM [ peso [ 88 KG
CONCLUSIONES

1. RECOMENDACIONES: Remisién EPS—IPS I |_|NO [X Tratamiento: si__I No[X] ¢cual?

2. Otras Recomendaciones: REALIZAR PAUSA ACTIVA, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, HABITOS DE HIGIENE POSTURALES ADECUADOS, USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL, AUDITIVA'Y PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL, SEGUIR PROCEDIMIENTOS Y NORMAS DE TRABAJO SEGURO-CAPACITACIONES SEGUN
CARGO, HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL.

CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO

EXAMEN DE INGRESO st [ NO EXAMEN PERIODICO si | NO
APTO PARA EL CARGO X APTO PARA CONTINUAR DESEMPENANDO EL CARGO

APLAZADO X | REQUIERE DE RESTRICCIONES DE ACTIVIDADES

APTO CON RESTRICCIONES X | REQUIERE DE REUBICACION LABORAL TEMPORAL

EXAMEN MEDICO PREOCUPACIONAL X REQUIERE DE REUBICACION LABORAL PERMANENTE
APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS X PRESENTA ALTERACION EN SALUD
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS X REMISION A EPS

| EXAMEN DE RETIRO S|

éSe encuentran alteraciones clinicas con respecto al examen de ingreso?
¢Estas alteraciones afectan la futura capacidad laboral del trabajador?
RECOMENDACIONES: USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020.

Valoracion médica ocupacional y paraclinicos segtin resolucién N° 4272 de 2021 El examinado CERTIFICA que no omitié ningin dato sobre sus

antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este
documento es cierta.

NO

Medico

Paciente
Firma: Firma:
Nombre: Dr. Vladimir Alberto Vega Rodriguez Nombre:
Reg. Medico 72344909 R.M: 5614 DE 26/04/2018 Doc. No.:

Calle 27 No 14 —48 sur Tel: 3117997423 Bogota. D.C — Colombia Pagina web www.compesalud.com

Declaracion de CONFIDENCIALIDAD: el presente certificado se expide con fines exclusivos del programa de salud Ocupacional. En constancia con la
RESOLUCION 2346 de julio de 2017, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se emiten diagndsticos clinicos en este documento




LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. coD F-EO-01-FI
PROFESIONALES EN SALUD OCUPACIONAL Y CALIDAD S.A.S. Z
c Nit. 900434629-1 VERSION o1
Tol. Ta) 322 830 11 7 302 560 55 82 FECHA | 15-JUL-2013
gerente@protegerips.com Pag 1 de 1
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
DATOS DEL CERTIFICADO FOTOGRAFIA
Tipo Examen: INGRESO Ne° Orden: 299054 Fecha Examen: 2023-06-10 Hora: 09:44:15
DATOS DE LA EMPRESA
EMPRESA: AIKA HUMANA NIT: 900801942  SECTOR: SUMINISTRO DE RECURSO HUMANO
ENT. MISION: AIKA HUMANA NIT: 900801942  CIUDAD: BOGOTA, D.C.
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES: DAVID ARMANDO APELLIDOS: PEREZ TORO
IDENTIFICACION: 1067969715 FECHA DE NACIMIENTO: 09 de Octubre de 1992 EDAD: 30
C.C: COMET GROUP SA S
ESTADO CIVIL: UNION LIBRE NIVEL EDUCATIVO: SECUNDARIA CARGO: OFICIAL DE OBRA
ARL: SURA EPS: SANITAS S.A. E.P.S. AFP: Porvenir
EXAMENES REALIZADOS

Examen Medico Ocupacional, Anexo Osteomuscular, Visiometria, Espirometria, Audiometria
RESULTADO PARA LA VALORACION
RESULTADO: Sin Recomendaciones
¢ El paciente cuenta con patologias preexistentes suceptibles al COVID-19?: No
DEFINICION DE CASOS PARA EL SVE OSTEOMUSCULAR
Caso Descartado
OTRAS INDICACIONES MEDICAS
Programa de Proteccion Auditiva

1) Control Auditivo en 1 afio  2) Proteccion auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido  3) Reposo auditivo extralaboral
Programa de Proteccion Respiratoria

1) Capacitacién en conservacion respiratoria 2) Espirometria Anual 3) Uso de elementos de proteccién respiratoria adecuados para la exposicion.

Recomendaciones de Proteccion Visual

1) Adecuada iluminacién del puesto de trabajo  2) Control Optometria en 1 afio  3) Educacién en higiene visual 4) Pausa activa visual 5) Uso de
proteccion visual segun tipo de exposicién

|OTRAS INDICACIONES MEDICAS NO PERTENECIENTES AL CARGO

1. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS 2. MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLE 3. ADECUADA HIGIENE POSTURAL Y PAUTAS DE
AUTOCUIDADO 4.USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN GRADO DE EXPOSICION.

BAJAR DE PESO, DIETA BAJA EN GRASAS SATURADAS Y GRASAS TRANS, EVITAR FRITOS, EVITAR ALIMENTOS ULTRAPROCESADOS,
HIPOGLUCIDA, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA CARDIOVASCULAR DIARIA

Atendido por: MONTES MONTEALEGRE JENIFER CATERINE Paciente: PEREZ TORO DAVID ARMANDO
Registro Médico: 85065/11 Identificacion: 1067969715
Licencia S.0.: 25-0391

LABORATORIO CLINICO PROTEGER I.P.S. Impreso el: 2023-06-14 12:47 - P4gina 1 de 1


















CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.264

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

13 05 2023
DIA |MES ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ RODRIGUEZ CRISTIAN CAMILO q
MASCULINO 28 ANOS 10 CcC 1030644038
- MESES 6 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE INGENIERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO SIN PATOLOGIA APARENTE
Observaciones: NO APLICA

APTO ANEXO OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL v,./ AUDIOMETRIA Y’/
ANEXO OSTEOMUSCULAR v'/ VISIOMETRIA Y,f
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARIO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 informaciéon 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.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: GUARIN HOLGUIN YULI MARCELA Nombre: MARTINEZ RODRIGUEZ CRISTIAN CAMILO

R.M.: 53164665 L.S.0.: 15078 Cédigo de Seguridad ~ CC: 1030644038
C8601107264

Impreso el 15/05/2023 a las 11:04 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



ANEXO SST-15. PLANILLAS SEGURIDAD SOCIAL CONTRATISTA



Simple

PAGOSIMPLE |

CONSOLIDADA

AUTOLIQUIDACION

Fecha creacion reporte: 2023-06-02,02:11:42 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1053105476
Periodo Cotizacion: junio de 2023 Periodo Servicio: junio de 2023
L PAGADO 02/06/2023 )
. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social ALEXANDER VELASQUEZ CAGUA
Documento CC79380219 Direccion CL 14 SUR # 32-60
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3136547892
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C Departamento BOGOTAD.C
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado \ Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o Elefe)s
I N o e A I T T e N A . S . S+ B B S I [ O B Y S ol I~ - B O R
=1 | = “le(s|s|s
[=RI=N{=0[=]
CC 79380219 él;%)(lﬁNDER VELASQUEZ 59 00 ‘ ‘ ‘ ‘ 0 0 [(25-14) COLPENSIONES $ 340.000 $54.400 (EPS037) NUEVA EPS $ 340.000 $ 42.500 6.960 $340.000]  $23.650 |(NIN-CC) NINGUNA CCF $ $ $ $0| $ $ $ 120.550|
. TOTALES
idad. i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Aportes _ Aportes. Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién a Favor) EPS DE MORA
$340.000 $340.000 $ 340.000 $0 $ 54.400 $ 42.500 $ 23.650 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 120.550 $0) $ 120,550

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

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

iEl Poder

de lo SIMPLE!




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901378317 0 SIGMA CONSTRUCCIONES Y SOLUCIONES | B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 57Z No. 75D-10 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 8939275 Si
SAS CA51
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-05 2023-06 2121700167 9451959630 E3 2023/06/06 2023/06/06 | BANCOLOMBIA 0 $11,306,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cc |80822373 ALEAN CAVANZO  [230301 30 $1,160,000 $185,600  EPS017[ 30 $1,160,000 $46,400 ccr24| 30 $1,160,000 $46,400 14-23] 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
SERGIO ENRIQUE
2 |cc [1007275624 |AREVALO YEPEZ 230301 30 $1,160,000 $185,600  EPS002| 30 $1,160,000 $46,400 ccr24| 30 $1,160,000 $46,400 14-23] 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
TEDER DAYAN
3 |PT |5812768 BAUTISTA ZOLANO  [230301 30 $1,160,000 $185,600(  EPS002| 30 $1,160,000 $46,400 Cccr24{ 30 $1,160,000 $46,400 14-23] 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
CARLOS EDUARDO
4 |cc [80762173 BERNAL BENAVIDES [231001 30 $1,550,000 $248,000  EPS002| 30 $1,550,000 $62,000 ccr24| 30 $1,550,000 $62,000 14-23] 30 $1,550,000 $107,900 [ 30 $0 $0
CARLOS ALBERTO
5 |cC |79925284 CHAVEZ YANEZ 230201 30 $1,550,000 $248,000  EPS005| 30 $1,550,000 $62,000 Ccr24{ 30 $1,550,000 $62,000 14-23] 30 $1,550,000 $107,900 [ 30 $0 $0
CESAR AUGUSTO
6 |cc [1010147768 |CHICA HERRERA 230301 15 $580,000 $92,800|  EPS005| 15 $580,000 $23,200 ccr24| 15 $580,000 $23,200 14-23) 15 $580,000 $40,400 | 15 $0 $0
MIGUEL STIVEN
7 |cc [79111763 CRUZ PEREZ LUIS 0 $0 $0| EPS002| 30 $1,550,000 $62,000 CCr24| 30 $1,550,000 $62,000 14-23( 30 $1,550,000 $107,900 30 $0 $0
HUMBERTO
8 [cc [1026308988 |DEL VILLAI 230201 30 $1,260,000 $201,600( EPSC34] 30 $1,260,000 $50,400 ccr24| 30 $1,260,000 $50,400 14-23] 30 $1,260,000 $87,700 | 30 $0 $0
VILLARROEL KEVIN
MIGUEL
9 |cc [79681780 DEL VILLAR 231001 30 $1,550,000 $248,000  EPS002| 30 $1,550,000 $62,000 ccr24| 30 $1,550,000 $62,000 14-23] 30 $1,550,000 $107,900 [ 30 $0 $0
MERCADO MIGUEL
10 |cc |3186006 DIAZ JARA FREDI 230301 30 $2,000,000 $320,000  EPS008| 30 $2,000,000 $80,000 ccr24| 30 $2,000,000 $80,000 14-23] 30 $2,000,000 $139,200 30 $0 $0
ELIECER
11 |cc [79695587 DIAZ JARA NELSON 0 S0 so| Epsot0] 30 $1,160,000 $46,400 ccr24| 30 $1,160,000 $46,400 14-23] 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
RODRIGO
12 |cc [79182889 DIAZ JARA OSCAR  [230301 30 $1,160,000 $185,600  EPS017[ 30 $1,160,000 $46,400 ccr24{ 30 $1,160,000 $46,400 14-23] 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
LEONARDO
13 |cc 11037562 FLOREZ VIELLARD ~ [230301 1 $696,667 $111,500 [  EPS008| 11 $696,667 $27,900 ccr24 11 $696,667 $27,900 1423 11 $696,667 $48,500 | 11 $0 $0
EMIRO NEL
14 |cc [79970576 GARCIA SANABRIA  [230301 30 $1,160,000 $185,600 (  EPS008| 30 $1,160,000 $46,400 Cccr24{ 30 $1,160,000 $46,400 14-23] 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
ARISTOBULO
15 |CC 1033722245 [GARCIA SANABRIA 230301 30 $1,260,000 $201,600 [  EPSC34| 30 $1,260,000 $50,400 ccr24| 30 $1,260,000 $50,400 14-23] 30 $1,260,000 $87,700 | 30 $0 $0
CRISTIAN MAURICIO
16 |cC 80114333 GARCIA SANABRIA 230301 30 $1,550,000 $248,000  EPS005| 30 $1,550,000 $62,000 Ccr24{ 30 $1,550,000 $62,000 14-23] 30 $1,550,000 $107,900 [ 30 $0 $0
JIMMY GERARDO
17 |CC 1007404311  [GARCIA ALBARRACIN [230301 30 $1,160,000 $185,600  EPS002| 30 $1,160,000 $46,400 ccr24| 30 $1,160,000 $46,400 14-23] 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
ROMEL GERARDO
18 [cC [79651166 GARCIA ROMEL 230301 30 $1,160,000 $185,600 [  EPS008| 30 $1,160,000 $46,400 Ccr24| 30 $1,160,000 $46,400 14-23| 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
ORLANDO
19 |cc 19353005 GOMEZ GOMEZ 0 S0 so| EPso37| 20 $773,334 $31,000 ccr24| 20 $773,334 $31,000 14-23] 20 $773,334 $53,900 | 20 $0 $0
ISIDRO ANTONIO
20 [CC [1033701940 |GOMEZ PRIETO 230301 30 $1,160,000 $185,600 [  EPS002| 30 $1,160,000 $46,400 CCF24] 30 $1,160,000 $46,400 14-23( 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
WILMER JAIR
21 [PT 6757026 GUDINO YARI RENNY [230301 24 $928,000 $148,500 (  EPS002| 24 $928,000 $37,200 ccra4| 24 $928,000 $37,200 14-23) 24 $928,000 $64,600 | 24 $0 $0
DE JESUS
22 |CC |1024467174 |GUERRERO CORTES [230201 30 $1,550,000 $248,000  EPS002| 30 $1,550,000 $62,000 ccr24| 30 $1,550,000 $62,000 14-23] 30 $1,550,000 $107,900 [ 30 $0 $0
OSCAR OBDULIO
23 [CC |1024561771  |MARIN MARTINEZ  [230301 30 $2,000,000 $320,000  EPS005| 30 $2,000,000 $80,000 ccr24| 30 $2,000,000 $80,000 14-23] 30 $2,000,000 $139,200 30 $0 $0
1SIS DANIELA
24 |ccC |15765992 MENDEZ SANCHEZ (230301 30 $1,550,000 $248,000  EPS017| 30 $1,550,000 $62,000 ccr24| 30 $1,550,000 $62,000 14-23( 30 $1,550,000 $107,900 30 $0 $0
HELY ANTONIO
25 |ccC [11441077 RAVELO ESTEPA 230201 30 $1,160,000 $185,600  EPSO17[ 30 $1,160,000 $46,400 Cccr24{ 30 $1,160,000 $46,400 14-23] 30 $1,160,000 $80,800 | 30 $0 $0
FLORENTINO
26 [CC |1022354217 |SANCHEZ 230201 27 $1,044,000 $167,100  EPSO10| 27 $1,044,000 $41,800 ccra4| 27 $1,044,000 $41,800 14-23] 27 $1,044,000 $72,700| 27 $0 $0
VELASQUEZ ELIANA
ESTEFANI
27 |CC |1112933516  |[SOLORZANO 230301 24 $928,000 $148,500  EPS005| 24 $928,000 $37,200 Ccra4{ 24 $928,000 $37,200 14-23) 24 $928,000 $64,600 | 24 $0 $0
CUELLAR JHON
EIDER
28 |cC [79420028 TORRES LARA DIEGO [25-14 29 $1,218,000 $194,900  EPS002| 29 $1,218,000 $48,800 ccr24| 29 $1,218,000 $48,800 14-23] 29 $1,218,000 $84,800 | 29 $0 $0
FERNANDO
29 [PT |5095349 TORRES BURGOS (230301 30 $1,550,000 $248,000 [  EPSC34| 30 $1,550,000 $62,000 CCF24] 30 $1,550,000 $62,000 1423 30 $1,550,000 $107,900 30 $0 $0
JHON ENDER
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ﬁ Resumen General de Pago

30 |CC 1127602304 |TORRES CABANA 230301
YOINER JOSE

w

0 $1,160,000 $185,600 EPS002| 30 $1,160,000 $46,400 CCF24| 30 $1,160,000 $46,400 14-23 30 $1,160,000 $80,800

31 |CC [1062607285 |[VELLOJIN GARCIA  [230201
JORGE LEONARDO

2 $464,000 $74,300 EPS037| 12 $464,000 $18,600 CCF24| 12 $464,000 $18,600 14-23] 12 $464,000 $32,300

Total Afiliados( 31) $34,828,667 $5,572,800 $38,312,001 $1,532,900 $38,312,001 $1,532,900 $38,312,001 $2,667,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 28 $5,572,800 $0 $0 $5,572,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $496,000 S0 S0 $496,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7/ 1 $194,900 S0 S0 $194,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 19 $3,757,300 S0 $0 $3,757,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0 6 $1,124,600 $0 $0 $1,124,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 31 $2,667,600 S0 S0 $2,667,600
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 31 $2,667,600 $0 $0 $2,667,600

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 31 $1,532,900 $0 S0 $1,532,900
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 31 $1,532,900 S0 S0 $1,532,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 7) 31 $1,532,900 S0 S0 $1,532,900
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 3 $162,800 S0 $0 $162,800
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 4 $200,700 S0 S0 $200,700
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 2 $88,200 S0 S0 $88,200
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 4 $201,200 S0 S0 $201,200
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 2 $49,600 $0 $0 $49,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 11 $566,000 S0 S0 $566,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 5 $264,400 S0 S0 $264,400

31 $11,306,200 S0 S0 $11,306,200
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901448807 9 STOR CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CARRERA44A#78-72 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4540737 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2023-05 2023-06 2115177036 9451768806 E 2023/06/02 2023/06/02 | BANCOLOMBIA $4,981,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias Aporte Codigo | Dias Aporte Codigo | Dias Aporte Codigo | Dias| Tarifa Aporte Dias Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp | tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima[vac|avp [vet | irt | vip s?cwéFe

1 fcc 79900758 JALBA JAVIER 231001 | 30 $185,600| EPS008| 30 $46,400( CCF24{ 30 $46,400(  14-11| 30 6.96 $80,800| 30 50| Si $359,200)
2 Jice 1000322681 [BARRAGAN ANDRES 230301 | 30 $185,600|EPSC34{ 30 946,400 CCF24[ 30 946,400 14-11] 30 6.96} $80,800| 30 $0| Si $359,200|
3 |cC 1007767345  |JJERONIMO YINI 230201 | 30 $185,600( ESSCO7| 30 $46,400[ CCF24[ 30 $46,400[ 14-11| 30 6.96| $80,800| 30 $0| Si $359,200|
4 |cc 1056709572  [LARROTA JHON 230301 | 30 $185,600(EPSO17| 30 946,400 CCF24[ 30 946,400 14-11] 30 6.96} $80,800( 30 $0| Si $359,200|
5 |cC 79768568 IMARIN FERNANDO X 231001 | 2 $12,400|EPSO17| 2 $3,100| CCF24| 2 $3,100[ 14-11| 2 6.96} $5,400( 2 $0| Si $24,000|
6 |cC 80807271 [PORRAS CARLOS 230201 | 30 $185,600 EPS017| 30 $46,400] CCF24[ 30 $46,400[ 14-11| 30 6.96} $80,800( 30 $0 Si $359,200|
7 |cc 1013636336  |PULIDO JONATHAN 230301 | 30 $185,600| EPS017| 30 $46,400[ CCF24[ 30 $46,400[ 14-11| 30 6.96} $80,800| 30 $0| Si $359,200|
BISICC, 1024579272 |RAMIREZ IVAN 231001 | 30 $185,600| EPS002( 30 $46,400[ CCF24[ 30 $46,400[ 14-11| 30 6.96} $80,800| 30 $0| Si $359,200|
9 |cC 1090441631 RIVERA MARYURY X 230201 | 9 $55,700| EPS037| 9 $14,000[ CCF24[ 9 $14,000[ 14-11] 9 6.96} $24,300( 9 $0| Si $108,000|
10 |CC 1023366448  |RIVEROS JEAN 230301 | 30 $185,600| EPS008{ 30 $46,400[ CCF24[ 30 $46,400[ 14-11| 30 6.96} $80,800| 30 $0| Si $359,200|
11 |cC 1030578618  [RIVILLO JULY 231001 | 30 $185,600| EPS017| 30 $46,400[ CCF24[ 30 946,400 14-11] 30 6.96} $80,800( 30 $0 Si $359,200|
12 |cC 79387044 RIVILLO LUIS 25-14 30 $185,600| EPS017| 30 $46,400[ CCF24[ 30 $46,400[ 14-11| 30 6.96} $80,800| 30 $0| Si $359,200|
13 |CC 1000782157  |RUIZ JOHAN X 230301 | 15 $92,800|EPSC34f 15 $23,200[ CCF24| 15 $23,200[ 14-11| 15 6.96} $40,400| 15 $0| Si $179,600|
14 |CC 1033782737  |SOLAQUE ANYELI 230201 | 30 $185,600| EPS002| 30 $46,400[ CCF24[ 30 $46,400[ 14-11| 30 6.96} $80,800| 30 $0| Si $359,200|
15 |CC 1024483375  |SOLAQUE EDWARD 230301 | 30 $185,600| EPS002| 30 $46,400[ CCF24[ 30 $46,400[ 14-11| 30 6.96} $80,800| 30 $0| Si $359,200|
16 |cC 79393547 ISOLAQUE EDWARD 230201 | 30 $185,600| EPS017| 30 $46,400( CCF24{ 30 $46,400(  14-11| 30 6.96 $80,800| 30 50| Si $359,200)

Total Afiliados( 16) $2,573,700} $643,500| $643,500| $1,120,500} $0 $4,981,200
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ﬁ Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerzlag;FSENA e
NIT 901448807 9 STOR CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CARRERA44A#78-72 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4540737 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-05 2023-06 2115177036 9451768806 2 2023/06/02 2023/06/02 | BANCOLOMBIA $4,981,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 16 $2,573,700 $0 $2,573,700
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 4 $569,200 $0 $569,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $185,600 $0 $185,600
PORVENIR 230301 800,224,808 8 6 $1,020,800 $0 $1,020,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 9 $798,100 $0 $798,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $1,120,500 S0 $1,120,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 16 $1,120,500 $0 $1,120,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $643,500 $0 $643,500
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 16 $643,500 $0 $643,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 6) 16 $643,500 S0 $643,500
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 2 $69,600 $0 $69,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 2 $92,800 $0 $92,800
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 i $281,500 $0 $281,500
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $46,400 $0 $46,400
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $14,000 S0 $14,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 B $139,200 S0 $139,200

16 $4,981,200 $0 $4,981,200
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d. Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901448807 9 STOR CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CARRERA44A#78-72 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4540737 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-05 2023-06 2115198727 9451769681 A 2023/06/30 2023/06/02 | BANCOLOMBIA $527,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias Aporte Codigo | Dias Aporte Codigo | Dias Aporte Codigo | Dias| Tarifa Aporte Dias Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret |tde | tae |tdp [tap [ vsp | cor | vst [ sln | ige |Ima|vac |avp|vct | irl | vip SEI(r:lBAFe
1 fcc 1019035413 [BELLO HEBER X 230301 | 19 $117,600| EPS017| 19 $29,400[ CCF24| 19 $29,400( 14-11] 19 6.96 $51,200| 19 50| Si $227,600
2 Jice 80184499 [CASTRO OSCAR X | X 230301 | 3 $18,600|EPSC34| 3 $4,700( CCF24f 3 $4,700( 14-11f 3 6.96} $8,100( 3 $0| Si $36,100|
3 |cC 1010840016  |GARCIA ANDERSON X | X 230301 | 3 $18,600{EPSC34| 3 $4,700] CCF24[ 3 $4,700] 14-11| 3 6.96| $8,100( 3 $0| Si $36,100|
4 |cc 72049939 LOPEZ JOSE X 230201 | 8 $49,500| EPS005| 8 $12,400| CCF24| 8 $12,400[ 14-11| 8 6.96] $21,600( 8 $0 Si $95,900
5 |cC 79769463 IMARTINEZ JOSE X 230201 | 8 $49,500| EPS002| 8 $12,400[ CCF24| 8 $12,400[ 14-11| 8 6.96} $21,600( 8 $0| Si $95,900|
6 |cC 1019115963  [ORJUELA LEONARDO | X | X 230201 | 3 $18,600{EPSO17| 3 $4,700] CCF24[ 3 $4,700[ 14-11 3 6.96] $8,100( 3 $0| Si 936,100
Total Afiliados( 6) $272,400] $68,300} $68,300} $118,700| $0 $527,700
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i Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoneralig;FSENA e
NIT 901448807 9 STOR CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CARRERA44A#78-72 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4540737 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-05 2023-06 2115198727 9451769681 A 2023/06/30 2023/06/02 | BANCOLOMBIA $527,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 6 $272,400 $0 $272,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $154,800 $0 $154,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 $117,600 $0 $117,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $118,700 $0 $118,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 6 $118,700 $0 $118,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $68,300 S0 $68,300
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 6 $68,300 $0 $68,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 6 $68,300 $0 $68,300
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 2 $9,400 $0 $9,400
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 2 $34,100 $0 $34,100
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $12,400 $0 $12,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $12,400 $0 $12,400
TOTAL 6 $527,700 S0 $527,700

Pagina 2 de 2 2023/06/02 02:13 PM



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— - - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9013657715 |VIDRIERIA MAR DE CRISTRAL SAS | TRAN 68H 37 C 48 SUR | 94273gs | Vidfieriamardecristal2015@gmail | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
: PARA;fflJ‘\[;-ES v/ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 10 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C - MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2023-05 2023-04 E o G $2.443.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 4.700 0 0 0 0 0 0 4.700 1
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 106.800 0 0 0 0 0 0 106.800 4
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 204.200 0 0 0 0 0 0 204.200 5
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
CedIgolARE pombis (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia RiaslMora Cotizacion FSP jlciallalBaoay Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 402.200 0 0 0 0 0 402.200 3
230301 Porvenir 800224808-8 488.800 0 0 0 0 0 488.800 5
25-14 Colpensiones 900336004-7 371.200 0 0 0 0 0 371.200 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 549.400 549.400 0 0 549.400 5.494 549.400 10
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 315.700 0 0 315.700 10
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . T No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 3 315.700 315.700
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 3 1.262.200 1.262.200
ICBF Riesgos Laborales 1 549.400 549.400
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 315.700 315.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 2.443.000 2.443.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. X N ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9013657715 | VIDRIERIA MAR DE CRISTRAL SAS | TRAN 68H 37 C 48 SUR | 9427385 "'d”e”ama’deg‘)ﬂf'z‘)1 5@gmail |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS Urc
: PARA;fflJ‘\[;-ES v/ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 10 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
B CTAION PR GETNTE et CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA C - MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-05 2023-04 E 67688348 $2.443.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s s
ARHEE Fondo Fondo £
No. [ Tipo | |yemtiicasion Apellidos y Nombres H HE HHEHEHEEEEEEE HEHEE ?de' IBC AFP | Cotizacion X‘;‘,‘:I'i‘;;% ‘f;‘;’r“':r:": pe“s:’""" pensional de | Cod. EPS | IBC EPS c‘;’:lf:”l'j‘;’g i‘;‘t IBCARL | & | Cotizacion c%«ggo IBC CCF ‘g‘(’:’;" p:_gﬁ“s';:fe s As"é’,:': ‘I%‘L“Fe AF!’S";'; oot
8|4 |&[5|8 solidaridad | Subsistencia §
H i
1 cc 1006878412 MENDEZ LOZADA JUAN CAMILO 0 S|x 230201 464.000 74.300 0 0 0 0 EPS017 464.000 18.600 14-11 464.000 5 32.300 CCF21 464.000 18.600 0 0 0 0 0
2 cCc 1024579776 DEVIA BONILLA JHONATAN ALEXIS 1 0 S|x 230301 116.000 18.600 0 0 0 0 EPS005 116.000 4.700 14-11 116.000 5 8.100 CCF21 116.000 4.700 0 0 0 0 0
3 cC 1030653562 ESCOBAR BOJACA LUIS JAIDER 110 S 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 5 80.800 CCF21 | 1.160.000 46.400 1.160.000 0 0 0 0
4 cC 1046812282 LARA CERVANTES MIGUEL ANDRES 110 S|x|x 230301 38.667 6.200 0 0 0 0 EPS008 38.667 1.600 14-11 38.667 5 2.700 CCF21 38.667 1.600 0 0 0 0 0
5 cc 1105791400 CAMACHO BUSTOS EDINSON EDUARDO 1 0 S 230301 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS017 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 5 80.800 CCF21 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0
6 cc 14320293 RICAURTE RAMIREZ LIBARDO 1 0 S 230201 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS017 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 5 80.800 CCF21 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0
7 CcC 52492961 VARON SAENZ JULIE CAROLINA 110 S X 230201 889.334 142.300 0 0 0 0 EPS008 889.334 35.600 14-11 889.334 5 61.900 CCF21 889.334 35.600 0 0 0 0 0
8 cc 52747532 ESCOBAR BOJACA LUZ JACQUELINE 1 0 S 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS017 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 5 80.800 CCF21 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0
9 cc 80165227 VILLABON BRAVO VIDAL 1 0 S 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS017 1.160.000 46.400 14-11 1.160.000 5 80.800 CCF21 1.160.000 46.400 0 0 0 0 0
10 | CC 80845550 SANCHEZ ORDONEZ YEISON MAURICIO 110 S[x|x 230301 580.000 92.800 0 0 0 0 EPS008 580.000 23.200 14-11 580.000 5 40.400 CCF21 580.000 23.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

S ° | CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2023-05-18, 04:29:14 PM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 1053858713
Periodo Cotizaciéon:  abril de 2023 Periodo Servicio: mayo de 2023

PAGADO 05/05/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social COMERCIALIZADORA PJS SAS

Documento NI900584112 Direccion CL 100BIS #9 - 34 ESTE
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 6320856

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal SALGADO ROZO PEDRO JULIO Identificacion CC 79148265

Total Afiliados 5 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
afo/afw
Lol
Apellidos y Nombres Tipo | Subtipo |o|E| S wlwlalalalelslzwlg|oe|k| % G % S IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte | Aporte | Aporte ESAP Aporte
batendiiisstin Cotizante| Cotizante | Z| & E B 5|2 2|2(8|2|3|¢|5|S|2||%|g|a|g|g|  Administradora Pension | Pension REnllsieie Salud Salud = Riesgos | Riesgos P Caja Caja SENA ICBF Ministerio atal
a|a|a|a
CC 1018440959 | DO CAMILO SALGADO o1 00 0 (25-14) COLPENSIONES | $1.160.000| § 185.600|(EPS005) EPS SANITAS $1.160.000]  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF24) COMPENSAR GCF $1160.000)  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1048042540 [ JESUS ANTONIO PEREIRA o1 00 0 30201) PROTECCION | $1.160.000|  $185.600|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.160.000|  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.160.000|  §46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 79148265 PEDRO JULIO SALGADO ROZO 01 03 0|0 (NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $ 0|(EPS005) EPS SANITAS $1.242.147 $49.700 6,960 $1.242.147 $ 86.500 (CCF24) COMPENSAR CCF $1.242.147 $49.700 $0 $0 $0 $0 $185.900
CC79982950  [sunlQ ALEXANDER SALGADO | 4, 00 0 30301) PORVENIR $1.160.000|  $ 185.600|(EPS005) EPS SANITAS $1.160.000]  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800| (CCF24) COMPENSAR CCF $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CcC800g7287  [LiS FERNANDO BELTRAN o1 00 0 (25-14) COLPENSIONES | $1.160.000| § 185.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000]  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF24) COMPENSAR GCF $1160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
II.TOTALES
Aportes Aportes ( i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P - AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 4.640.000 $5.882.147 $5.882.147 $5.882.147 $ 742.400 $235.300 $409.700 $ 235.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1.622.700 $8.100 $1.630.800
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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



PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

S ° | CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2023-05-18, 04:29:14 PM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 1053858713
Periodo Cotizaciéon:  abril de 2023 Periodo Servicio: mayo de 2023

PAGADO 05/05/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social COMERCIALIZADORA PJS SAS

Documento NI900584112 Direccion CL 100BIS #9 - 34 ESTE
Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 6320856

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal SALGADO ROZO PEDRO JULIO Identificacion CC 79148265

Total Afiliados 5 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
afo/afw
Lol
Apellidos y Nombres Tipo | Subtipo |o|E| S wlwlalalalelslzwlg|oe|k| % G % S IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte IBC Aporte | Aporte | Aporte ESAP Aporte
batendiiisstin Cotizante| Cotizante | Z| & E B 5|2 2|2(8|2|3|¢|5|S|2||%|g|a|g|g|  Administradora Pension | Pension REnllsieie Salud Salud = Riesgos | Riesgos P Caja Caja SENA ICBF Ministerio atal
a|a|a|a
CC 1018440959 | DO CAMILO SALGADO o1 00 0 (25-14) COLPENSIONES | $1.160.000| § 185.600|(EPS005) EPS SANITAS $1.160.000]  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF24) COMPENSAR GCF $1160.000)  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1048042540 [ JESUS ANTONIO PEREIRA o1 00 0 30201) PROTECCION | $1.160.000|  $185.600|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.160.000|  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.160.000|  §46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 79148265 PEDRO JULIO SALGADO ROZO 01 03 0|0 (NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $ 0|(EPS005) EPS SANITAS $1.242.147 $49.700 6,960 $1.242.147 $ 86.500 (CCF24) COMPENSAR CCF $1.242.147 $49.700 $0 $0 $0 $0 $185.900
CC79982950  [sunlQ ALEXANDER SALGADO | 4, 00 0 30301) PORVENIR $1.160.000|  $ 185.600|(EPS005) EPS SANITAS $1.160.000]  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800| (CCF24) COMPENSAR CCF $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CcC800g7287  [LiS FERNANDO BELTRAN o1 00 0 (25-14) COLPENSIONES | $1.160.000| § 185.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000]  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF24) COMPENSAR GCF $1160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
II.TOTALES
Aportes Aportes ( i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P - AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 4.640.000 $5.882.147 $5.882.147 $5.882.147 $ 742.400 $235.300 $409.700 $ 235.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1.622.700 $8.100 $1.630.800
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE |[cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 79209739 0 CARLOS JULIO GUTIERREZ MUROZ A 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 4330 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CR 80 D BIS 43 60 2667429 SEGURIDADSOCIALCJGM@GMAIL.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
2023-05 2023-06 26674267 E 2023-06-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 4.939.200 0 BANCO DAVIVIENDA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
0 ESTADO PLANILLA
N2 AFILIADOS (PIN) PAGO
17 de 17 26674267 2023-06-09 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF | ESAP| MIN &
— a = | O
Z & 2 <§ = <8 = <§ = <&§) = <§ = <& £ § 2 Total PExefnto dle EACﬁVidad
MODALIDAD | & < = < wiwa oo < w1z ac <Z L ax = < < ag << o I <Q o= T <k ) o < - olo|w| - gl = arafiscales conomica
ID EMPLEADO SALARIO DE SALARIO| 2 % E 5 E '<£ E '<£ g 5 I; g d Eg 5(71) o @8 ag E Eg 5% <>E E:I)g £<>( <>: C>) @8 ag o EQ E:)E EPST | AFPT |-<l- & 8 E NOMBRE IBC Cot FNSOL FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. COt = _g
e w w z T z e z T z T z T 2 T @
ANGULO ORELLANO | 1.160.000 PROTECCION| 1.160.000 FAMISANA | 1.160.000 COMPENSA | 1.160.000 1.160.000
I |cc 79682771 JRAITS F 0 30 /30| 30| 30 RO 185.600 A 46,400/ e 46.400 80.800|  0,06960 0 0 0 0 ot o 3592000 S 5433001
INUEVA
GUTIERREZ GUEPE 1.160.000 COLPENSION| 1.160.000 1.160.000 COMPENSA | 1.160.000 1.160.000
2 |cciossmer  |IUTIPRREZ GUE H 0 30 30|30 | 30 FOSFEN 185.600 oggs.(s)ég.;\.- 46400/ VY 46.400 80.800|  0,06960 0 0 0 0 o1 o 3592000 S 5433001
EPS-S
BUITRAGO ORTEGA | 1.160.000 PROTECCION| 1.160.000 1.160.000 COMPENSA | 1.160.000 1.160.000
30 Jccioisseizs |SUITRACO ORTEG H 0 30| 30|30 30 RO 185.600 OCAPITAL- 46.400/ VY 46.400 80.800|  0,06960 0 0 0 0 1| o 3592000 S 5433001
MANJARRES INUEVA
4 |CC1082881175  |HERNANDEZ CRISTIAN| !-160-000 1| [PUHOBIOE] 5 [POREHOE 0 0 2|2 |22 [COLFONDOS-| 27334 12400 OEP.S. S.A- 77334 3.100COMPENSA| 20034 30000 77.334]  5.400]  0,06960 0 0 0 0 o1 o 240000 S 5433001
231001 R-CCF24
RAFAEL [EPS037
VELEZ AGUILAR DIEGO| 1.160.000 2023/05/06| < [2023/05/07 COLFONDOS- FAMISANA COMPENSA
5 |cciosrooiesy YR AOU /X X 0 2{2 ]2 |2 [0 77334 12.400 RN 77334 30000 A0 77334 30000 77.334| 5400  0,06960 0 0 0 0 ot o 240000 S 5433001
NEMOCON CHAVEZ | 1.160.000 2023/05/04 PORVENIR- FAMISANA COMPENSA
6 |ccio00992220  |SEMOCOR CHAVES H X 0 4la|a|apoRY 154,667 24.800 opAMISAY 154,667 620015 LD 154667| 6200 154667  10.800| 0,06960 0 0 0 0 o1 o 43000 S 5433001
NOVOA FIGUEROA
7 loc 73547897 GUILLERMO SEGUNDO | 1:160-000 F 0 303030 30 FORVENIR- | 1.160.000) g5 5 OANITAS- | 1.160.000] ¢ 40 COMPENSA | 1.160.000] ¢ 16 1160.000) g4 5001 06960 0 0 0 0 ot o 3592000 S 5433001
230301 EPS005 R-CCF24
LOPEZ MAYORGA 1.160.000 PORVENIR- | 1.160.000 FAMISANA | 1.160.000 COMPENSA| 1.160.000 1.160.000
8 |cciomosize  HOREZMAYORS F 0 30 /30| 30| 30 PORM! 185.600 A 46400/ AT 46.400 80.800]  0,06960 0 0 0 0 o1 o 3592000 S 5433001
9 |oC 79555362 PARRA PEREZ JESUS | 1160000 F 0 30 /30| 30| 30 SOLEONPOS L1600001 155 60o ORANTSANA | 11600001 46,400 CONPENSA | 11600001 46400 119099 50,500 0.06960 0 0 0 0 ot o 3592000 S 5433001
FORERO DIAZ JOSE 1,160,000 PORVENIR- | 1.160.000 FAMISANA | 1.160.000 COMPENSA | 1.160.000 1.160.000
10 |ccioomszne  FORERO H 0 3030|3030 FORM! 185.600 opAMISAY 46,400/ VY 46.400 80.800]  0,06960 0 0 0 0 o1 o 3592000 S 5433001
RAMIREZ BARBOSA | 1.160.000 SINAFP- FAMISANA | 1.160.000 COMPENSA|1.160.000 1.160.000
1 |cc34s412 e F 0 0|30]30 |30 gAY 0 0 opANeA? 46,400/ e 46.400 80.800|  0,06960 0 0 0 0 o1 s 173600 S 5433001
EPS-S
12 loc 14228112 OYOLA JUSTO LIGRETY F 0 30| 30| 30| 30 COLEENSION| 1.160.0001 45 54 OCAPITAL- | 1160000} 45 400 COMPENSA | 1.160.000) ¢ 49| 11600001 g5 500 0,06960 0 0 0 0 o1 o 3592000 S 5433001
ES-25-14 I R-CCF24
CARVAJAL OYOLA 1.160.000 PORVENIR- | 1.160.000 SANITAS- | 1.160.000 COMPENSA | 1.160.000 1.160.000
13 |CC 79508346 A F 0 30 /30| 30| 30 PORM! 185.600 oAt 46400/ MR 46.400 80.800|  0,06960 0 0 0 0 ot o 3592000 S 5433001
CARDONA CARDONA | 1.160.000 PORVENIR- | 1.160.000 FAMISANA | 1.160.000 COMPENSA | 1.160.000 1.160.000
14 |cC 18599633 R H 0 30|30| 30| 30 PORN 185.600 oA 46,400/ VY 46.400 80.800]  0,06960 0 0 0 0 o1 o 3592000 S 5433001
COMPENSA
15 |ccss74199 ROMERGIEUEIDD LIERMETL F 0 303030 | 30 FROTECCION| 1.160.000) g5 5 OR-EPS- 11600001 46 4o COMPENSA | 1.160.0001 ¢ 4| 1-160-000) g6 8001 0,06960 0 0 0 0 ot o 3592000 S 5433001
ROBERTO 230201 R R-CCF24
ESPINOSA ROBILSON | 1.160.000 PROTECCION| 1.160.000 IEPS SURA- | 1.160.000 COMPENSA| 1.160.000 1.160.000
16 |CC 79734522 O F 0 30 /30| 30|30 RO 185.600 oprs Sy 46400/ AT 46.400 80.800]  0,06960 0 0 0 0 o1 o 3592000 S 5433001
N ICOMPENSA
17 |CC 80807876 USGAME ONATE YAIR | 1.160.000 F 0 30|30 30 | 30 COLPENSION| 1.160.0001 o5 ¢4 OR-EPS- 1160.0001 4 400 COMPENSA| 1.160.000) 4 40| 11600001 g 900/ 0,06960 0 0 0 0 1] 0 350200 S 5433001
ANDRES ES-25-14 EPS008 R-CCF24

Pagina 1 2023-06-08




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE (CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 79209739 0 CARLOS JULIO GUTIERREZ MUNOZ A 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 4330 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CR 80 D BIS 43 60 2667429 SEGURIDADSOCIALCJGM@GMAIL.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
2023-05 2023-06 26674267 E 2023-06-09 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 4.939.200 0 BANCO DAVIVIENDA
. REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N2 AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
17 de 17 26674267 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
15.389.335| 16.549.335| 16.549.335| 16.549.335| 0
) VALOR SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 4) 16 2.462.400 0 0 0 2.462.400

COLFONDOS 231001 800227940 6 3 210.400 0 0 0 210.400

PORVENIR 230301 800224808 8 6 952.800 0 0 0 952.800

COLPENSIONES 25-14 900336004 7 3 556.800 0 0 0 556.800

PROTECCION 230201 800229739 0 4 742.400 0 0 0 742.400
EPS(Administradoras: 6) 17 662.000 0 0 0 662.000

COMPENSAR-EPS EPSO008 860066942 7 2 92.800) 0 0 0 92.800

SANITAS EPS005 800251440 6 2 92.800 0 0 0 92.800

EPS SURA EPS010 800088702 2 1 46.400 0 0 0 46.400

FAMISANAR EPS017 830003564 7 8 287.700 0 0 0 287.700

EPS-S CAPITAL EPSC34 900298372 9 2 92.800 0 0 0 92.800

NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 2 49.500 0 0 0 49.500
ARP(Administradoras: 1) 17 1.152.800 0 0 0 1.152.800

ARL SURA 14-11 | 890903790 5 17 1.152.800 0 0 0 1.152.800
CCF(Administradoras: 1) 17 662.000 0 0 0 662.000

COMPENSAR-CCF CCF24 | 860066942 7 17 662.000 0 0 0 662.000
Gran Total 4.939.200 0 0 0 4.939.200




C 3

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 813008120 1 PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA B - MENOS DE 200 COTIZANTES PA BOGOTA CALLE 104 NO 14 A 45 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2150482 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-05 2023-06 33443861 9452082884 B 2023/06/06 2023/06/07 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. $14,690,200
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 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|cor|vst/sin] i avp|vet]ir |vip) SENA e ICBF
URSAL: PA BOGOTA (18 Af $48,467,827  $7,824,900 $48,467,827  $1,938,800 $48,467,827  $1,938,800 $48,467,827 $2,970,000 $14,672,500
Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1 (3 Afiliados) $6,267,827| $1,002,900 $6,267,827|  $250,800) $6,267,827|  $250,800) $6,267,827] $32,800) $0) $0) $1,537,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (3 Afiliados) $6,267,827| $1,002,900| $6,267,827| $250,800 $6,267,827| $250,800 $6,267,827| $32,800] $0| $0| $1,537,300
1 |cc [1075225207 |CORTES NATALIA 23030 | 30 $1,701,160) $272,200(EPS005| 30 $1,701,160) $68,100] CCF21| 30 $1,701,160) 568,100 14-7| 30 $1,701,160 0.522% $8,900| 30 30| 30| Si $417,300
1
2 [cc 1030644038 [MARTINEZ X 23030 | 16 $1,066,667| $170,700[EPS010] 16 $1,066,667| $42,700| CCF21| 16 $1,066,667| $42,700 14-7| 16 $1,066,667| 0.522% $5,600| 16 $0) $0) si $261,700
CRISTIAN 1
3 [cc [1051822295 [RODRIGUEZ 23030 | 30 $3,500,000f $560,000(EPS010] 30 $3,500,000f $140,000( CCF21[ 30 $3,500,000f $140,000( 14-7| 30 $3,500,000{ 0.522%] $18,300| 30 $0) $0) si $858,300
VANESSA 1
Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 5 (15 Afiliados) $42,200,000| $6,822,000 $42,200,000] $1,688,000) $42,200,000] $1,688,000) $42,200,000} $2,937,200) $0) $0) $13,135,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (15 Afiliados) $42,200,000| $6,822,000 $42,200,000] $1,688,000) $42,200,000] $1,688,000) $42,200,000) $2,937,200) $0) $0) $13,135,200
4 |cc [1022385179 |AYALA BRAYAN 23030 | 30 $2,800,000f $448,000(EPS008| 30 $2,800,000) $112,0000 CCF21( 30 $2,800,000) $112,0000 14-7| 30 $2,800,000( 6.960% $194,900( 30 $0) $0) si $866,900
1
5 |cC [1023021403 |CASTRO DUBAR 25-14 | 30 $2,000,000f $320,000(EPS008| 30 $2,000,000f $80,000{ CCF21| 30 $2,000,000f $80,000 14-7| 30 $2,000,000{ 6.960% $139,200( 30 $0) $0) si $619,200
6 [cc 1019074234 [ESCOBAR JULIAN [ X 23030 | 12 $800,000) $128,000[EPS017| 12 $800,000 $32,000] CCF21| 12 $800,000) $32,000 14-7| 12 $800,000( 6.960% $55,700 12 $0) $0) si $247,700
1
7 [cc [52382758  [HORMAZA SANDRA 23020 | 30 $7,000,000(  $1,190,000(EPS008| 30 $7,000,000) $280,000( CCF21[ 30 $7,000,000) $280,000( 14-7| 30 $7,000,000{ 6.960% $487,200( 30 $0) 30| si $2,237,200
1
8 [cc |1024522732 [JuLio sAID 23030 | 30 $2,500,000f $400,000(EPS008| 30 $2,500,000) $100,000( CCF21[ 30 $2,500,000) $100,000( 14-7| 30 $2,500,000{ 6.960% $174,000( 30 $0) $0) Si $774,000
1
9 [cc 1013590546 [LOAIZA JERFENSON 23100 | 30 $2,500,000) $400,000(EPS008| 30 $2,500,000) $100,000( CCF21[ 30 $2,500,000) $100,0000 14-7| 30 $2,500,000{ 6.960% $174,000( 30 $0) 30| si $774,000
1
10 |cC [79744779  |LOPEZ OMAR 23030 | 30 $3,500,000f $560,000(EPS008| 30 $3,500,000) $140,000( CCF21[ 30 $3,500,000) $140,0000 14-7| 30 $3,500,000{ 6.960% $243,600( 30 $0) $0) si $1,083,600
1
11 |cC [80116087  [MELO CIRO 25-14 | 30 $2,500,000f $400,000(EPS002| 30 $2,500,000) $100,000( CCF21[ 30 $2,500,000) $100,0000 14-7| 30 $2,500,000{ 6.960%] $174,000( 30 $0) $0) si $774,000
12 |cC [12198058  [PEDREROS JUAN 25-14 | 30 $2,500,000f $400,000(EPS002| 30 $2,500,000f $100,000( CCF21[ 30 $2,500,000f $100,000( 14-7| 30 $2,500,000( 6.960% $174,000( 30 $0) $0) si $774,000
13 |cC [1101752159 [PINZON JUAN 25-14 | 30 $3,500,000f $560,000(EPS037| 30 $3,500,000) $140,000( CCF21[ 30 $3,500,000f $140,000( 14-7| 30 $3,500,000{ 6.960%] $243,600( 30 $0) $0) si $1,083,600
14 |cC [1033792061 [PORTILLA 23030 | 30 $2,000,000) $320,000(EPS017| 30 $2,000,000) $80,000{ CCF21| 30 $2,000,000) $80,000 14-7| 30 $2,000,000{ 6.960% $139,200( 30 $0) $0) Si $619,200
[VALENTINA 1
15 |cC [1026280172 [ROZO LIZETH 23030 | 30 $2,500,000f $400,000(EPS005| 30 $2,500,000f $100,000( CCF21[ 30 $2,500,000) $100,000( 14-7| 30 $2,500,000{ 6.960%] $174,000( 30 $0) $0) si $774,000
1
16 |CC (79838555  |RUBIO CAMILO 23030 | 30 $3,500,000f $560,000(EPS002| 30 $3,500,000) $140,000( CCF21( 30 $3,500,000) $140,000( 14-7| 30 $3,500,000{ 6.960% $243,600( 30 $0) $0) si $1,083,600
1
17 |cC [1022958693 [TOCUA FABIAN 23020 | 30 $2,000,000f $320,000(EPS017| 30 $2,000,000) $80,000{ CCF21| 30 $2,000,000f $80,000 14-7| 30 $2,000,000{ 6.960% $139,200( 30 $0) $0) Si $619,200
1
18 |cC [1018510121 [TOVAR LUIS 23030 | 30 $2,600,000f $416,000[EPS010| 30 $2,600,000) $104,000( CCF21( 30 $2,600,000f $104,0000 14-7| 30 $2,600,000( 6.960%] $181,000( 30 $0) $0) si $805,000
1
Total Afiliados( 18) $48,467,827  $7,824,900) $48,467,827  $1,938,800) $48,467,827  $1,938,800) $48,467,827] $2,970,000) $0) S0 $14,672,500

RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

Pagina 1 de 2

CcoDIGO
231001 800,227,940
25-14 900,336,004
230301 800,224,808
230201 800,229,739
14-7 860,002,503

o o N o

18
18

VALOR LIQUIDADO
$7,824,900

$400,000
$1,680,000
$4,234,900
$1,510,000
$2,970,000
$2,970,000

2023/06/07 01:39 PM




“ Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CcoDIGO

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CAFAM CCF21
EPS (ADMINISTRADORAS: 6)

COMPENSAR EPS008

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010

FAMISANAR EPS017

NUEVA E.P.S. EPS037

SALUD TOTAL EPS002

SANITAS EPS005
TOTAL

Pagina 2 de 2

NIT

860,013,570

860,066,942
800,088,702
830,003,564
900,156,264
800,130,907
800,251,440

oA N NN N

VALOR LIQUIDADO

18 $1,938,800
18 $1,938,800
18 $1,938,800
6 $812,000
3 $286,700
3 $192,000
1 $140,000
3 $340,000
2 $168,100
18 $14,672,500

2023/06/07 01:39 PM



‘.__ Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para DANIEL CARMONA
CAPERA identificado(a) con CC 1108832088

A Tipo Fecha A =M A g P Novedades o S
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias = el i) ) ) ) ) el I ) el ) el e I I e Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 EPS EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2023-06 2 X 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 EPS EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2023-06 21 X X X 4% $32,500
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2 2023-06-09 AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2023-05 2 X 16% $12,400
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2023-05 21 X X X 16% $130,000
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 20283-05 2 X $0
PENSIONAL
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2023-05 21 X X X $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 20283-05 2 X $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E: 2023-06-09 AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 21 X X X $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 2 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 21 X X X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 2 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 21 X X X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 2 X 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 21 X X X 6.96% $56,600
COTIZACION 2
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF | CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 2 X 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 21 X X X 4% $33,900

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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‘.__ Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para CAMILO ANDRES
CASTIBLANCO CALLEJAS identificado(a) con CC 1023968166

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | EPS | EPS002 SALUD TOTAL OBLIGATORIA 2023-06 4% $6,200
COTIZACION o,
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 EPS EPS002 SALUD TOTAL OBLIGATORIA 20283-06 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2023-05 16% $24,800
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2023-05 16% $12,400
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 $0
PENSIONAL
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 20283-05 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 6.96% $10,800
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 4% $6,200
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 0% $0

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para AKRAM MACKENZIE
CASTILLO DUARTE identificado(a) con CC 1124021607

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPSC34| CAPITAL SALUD OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $46,400
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $185,600
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $80,800
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $46,400

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para CRISTIAN CAMILO
CASTILLO ROJAS identificado(a) con CC 1023908209

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing || ret|[tde|[tae | [tdp [tap | [vsp|[cor | vst | sin | [ige | [ima [vac|[avp] [vet | [irl [ vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $46,400
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $185,600
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $80,800
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $46,400

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para VIVIAN ROCIO CASTRO
CASTRO identificado(a) con CC 1022330907

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2023-06 28 X 4% $130,700
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 28 X 16% $522,700
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 28 X $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 28 X $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 28 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 28 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 28 X 6.96% $227,400
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 28 X 4% $130,700

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para ARTHUR ALEJANDRO
CELY CORREA identificado(a) con CC 80130485

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2023-06 29 X 4% $56,300
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 29 X 16% $225,100
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 29 X $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 29 X $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 29 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 29 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 29 X 6.96% $97,900
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 29 X 4% $56,300

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JULIO CESAR
CONTRERAS GRACIA identificado(a) con CC 19447388

Novedades

Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion

Tipo Fecha
Planilla Pago

Clave Planilla Clave Pago

EPS SURA (ANTES COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS010 SUSALUD) OBLIGATORIA 2023-06 | 23 | X 4% $35,600
COTIZACION o
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2023-05 | 23 | x 16% $142,300
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 | 23 | X $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 | “5)g5ISTENGIA SUBSISTENGIA 2023-05 | 23 | x $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 | 23 | X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 202305 | 23 | X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 | 23 | X 6.96% $61,900
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF | CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 | 23 | X 4% $35,600

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para NATHALIA ALEJANDRA
CORREDOR MARTINEZ identificado(a) con CC 1054681137

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS037 NUEVA E.P.S. OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $104,000
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $416,000
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $181,000
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $104,000

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JAIME LUIS DICKSON
GERMAN identificado(a) con CC 1067878341

Certificados de Aportes

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS002 SALUD TOTAL OBLIGATORIA 2023-06 29 4% $44,900
COTIZACION o,
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 EPS EPS002 SALUD TOTAL OBLIGATORIA 20283-06 1 X 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 COLFONDOS OBLIGATORIA 2023-05 29 16% $179,500
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS OBLIGATORIA 2023-05 1 X 16% $6,200
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS SOLIDARIDAD 2023-05 29 $0
PENSIONAL
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 H 2023-06-09 | AFP 231001 COLFONDOS SOLIDARIDAD 2023-05 1 X $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 29 $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 1 X $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 29 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 20283-05 1 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 29 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 1 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 29 6.96% $78,100
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 1 X 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 29 4% $44,900
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 1 X 0% $0

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JULIO DUARTE ORTIZ
identificado(a) con CC 19424886

Clave Planilla Clave Pago P.I':zﬁla F::;: Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing || ret |[tde [ tae | [tdp|[tap | [vsp c::vic: deslsn ige  [ima|[vac [avp| [vet | [ irl |[vip Tarifa Cotizacion
9452173320 | 2120480541 | E | 2023-06-09| EPS |EPS017| FAMISANAR gé’LTIgQTCC')%’}‘A 2023-06 | 12 X 4% $18,600
9452173320 | 2120480541 | E | 2023-06-09| EPS |EPS017| FAMISANAR ggﬂgﬁ%%’}‘l\ 202306 | 18 X 4% $27,900
9452173320 | 2120480541 | E | 2023-06-09| ARL | 14-11 ARL SURA gé’&gﬁ%%’}k 202305 | 12 X 0% $0
9452173320 | 2120480541 | E | 2023-06-09| ARL | 14-11 ARL SURA ggﬂgﬁ%%’]‘/\ 2023-05 | 18 X 6.96% $48,500
9452173320 | 2120480541 | £ |2023-06-09| coF | coFet CAFAM gé’glgf\‘%%’}‘/\ 2023-05 | 12 X 0% $0
9452173320 | 2120480541 | E | 2023-06-09| coF | coFet CAFAM ggﬂgﬁ%%’}k 2023-05 | 18 X 4% $27,900

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para LEONARDO GODOY
PALENCIA identificado(a) con CC 1007596305

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2023-06 21 X 4% $32,500
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 21 X 16% $130,000
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 21 X $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 21 X $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 21 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 21 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 21 X 6.96% $56,600
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 21 X 4% $32,500

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JOSE RAUL
HERNANDEZ ROMERO identificado(a) con CC 79547116

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS002 SALUD TOTAL OBLIGATORIA 2023-06 21 X 4% $40,800
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 25-14 COLPENSIONES OBLIGATORIA 20283-05 21 X 16% $163,000
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 25-14 COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2023-05 21 X $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 21 X $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2023-05 21 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2023-05 21 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 21 X 6.96% $70,900
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 21 X 4% $40,800

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para GERARDO LIZARAZO
ORDONEZ identificado(a) con CC 17495081

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS002 SALUD TOTAL OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $84,400
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $337,300
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $146,800
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $84,400

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para CAROL TATIANA NIETO
NINO identificado(a) con CC 1032424144

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $46,400
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $185,600
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $80,800
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $46,400

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.

Pagina 14 de 27



I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para LUISA FERNANDA
NOMEZQUI MEDINA identificado(a) con CC 1000984459

Novedades

Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion

Tipo Fecha
Planilla Pago

Clave Planilla Clave Pago

EPS SURA (ANTES COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS010 SUSALUD) OBLIGATORIA 2023-06 13 | X 4% $26,000
COTIZACION o
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2023-05 oW [ X 16% $104,000
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2023-05 1341 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 | “5jg5ISTENGIA SUBSISTENGIA 2023-05 13 | X $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 13 | x 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 131X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 13 | x 6.96% $45,300
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF | CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 13 | X 4% $26,000

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para ANDRES FELIPE

QUINTERO MARTINEZ identificado(a) con CC 1000620154

Clave Planilla

Clave Pago

Tipo
Planilla

Fecha
Pago

Riesgo

Cédigo

Certificados de Aportes

Administradora

Concepto

Periodo

Dias

ing

Novedades

ret tde tae tdp tap vsp cor

vst

sln

ige

Ima vac avp vct

irl

vip

Tarifa

Cotizacion

COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2023-06 | 28 X 4% $43,400
COTIZACION o
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2023-06 2 X 4% $3,100
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2023-05 | 28 X 16% $173,300
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2023-05 2 X 16% $12,400
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 | 28 X $0
PENSIONAL
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 2 X $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 | “5)g5ISTENGIA SUBSISTENGIA 2023-05 | 28 X $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 | "5 jggISTENGIA SUBSISTENCIA 2023-05 2 X $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 | 28 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 2 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 | 28 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 2 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 | 28 X 6.96% $75,400
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 2 X 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF | CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 | 28 X 4% $43,400
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF | cCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 2 X 0% $0

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.

Pagina 16 de 27




Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para ANDRES FELIPE
RESTREPO CAGUA identificado(a) con CC 1000213615

Clave Planilla

Clave Pago

Tipo
Planilla

Fecha
Pago

Riesgo

Cédigo

Certificados de Aportes

Administradora

Concepto

Periodo

Dias

ing

Novedades

ret tde tae tdp tap vsp cor

vst

sln

ige

Ima vac avp vct

irl

vip

Tarifa

Cotizacion

COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS002 | SALUD TOTAL OBLIGATORIA 2023-06 16 | X X 4% $24,800
COTIZACION o
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS002 | SALUD TOTAL OBLIGATORIA 2023-06 5 X 4% $7,800
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2023-05 16 | x X 16% $99,000
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2023-05 5 X 16% $31,000
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2023-05 16 | X X $0
PENSIONAL
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2023-05 5 X $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 | “5ig5ISTENGIA SUBSISTENGIA 2023-05 16 | X X $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 | "G jggISTENGIA SUBSISTENCIA 2023-05 5 X $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 16 | X X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 5 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 16 | X X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP | 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2023-05 5 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 16 | X X 6.96% $43,100
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 5 X 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF | CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 16 | X X 4% $24,800
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF | cCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 5 X 0% $0

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para FEDERICO RIOS
SUZUNAGA identificado(a) con CC 1032477748

Fecha Novedades

Pago

Tipo

Clave Planilla Clave Pago Planilla Administradora Periodo Dias Tarifa Cotizacion

Cédigo

Riesgo Concepto

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sin ige Ima vac avp vct irl vip

ALIANSALUD EPS

9452173320 | 2129480541 2023-06-09 | EPS | EPSO01 (ANTES gg&gﬁ%%’}k 202306 | 30 4% $46,400
COLMEDICA)
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 20230609 | AFP | 230301 PORVENIR e ] 2025.05 | 30 16%|  $185,600
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 20230609 | AFP | 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 202305 | 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTADE | SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 2023-06:09 [ AFP | 280301 | So T C e O [ S o | 202805 | 30 $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 20230609 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 202305 | 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 20230609 | AFP | 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 202305 | 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 20230609 | ARL | 1411 ARL SURA SolanciN, | 202305 | 30 0.522% $6,100
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 20230609 | ccF | core CAFAM SatTe ot WM#200305" | a0 4% $46,400

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JUAN CAMILO ROCHA
DIAZ identificado(a) con CC 80076449

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $120,000
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 25-14 COLPENSIONES OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $480,000
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 25-14 COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $208,800
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $120,000

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JORGE LUIS
RODRIGUEZ OLIVERA identificado(a) con CC 73550649

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS037 NUEVA E.P.S. OBLIGATORIA 2023-06 21 X 4% $40,800
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 21 X 16% $163,000
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 21 X $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 21 X $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 21 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 21 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 21 X 6.96% $70,900
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 21 X 4% $40,800

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JEISSON ALEXANDER
SANCHEZ CASTIBLANCO identificado(a) con CC 1024515705

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $58,200
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $232,800
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $101,300
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $58,200

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JOSE DAVID SANTANA
HERNANDEZ identificado(a) con CC 1007964327

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | CCFC55 CAJACOPI OBLIGATORIA 2023-06 23 X 4% $35,600
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 25-14 COLPENSIONES OBLIGATORIA 20283-05 23 X 16% $142,300
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 25-14 COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2023-05 23 X $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 23 X $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2023-05 23 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2023-05 23 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 23 X 6.96% $61,900
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 23 X 4% $35,600

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para LEONARDO
SARMIENTO AMORTEGUI identificado(a) con CC 80114877

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2023-06 30 X 4% $57,900
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS OBLIGATORIA 20283-05 30 X 16% $231,600
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS SOLIDARIDAD 2023-05 30 X $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 X $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 30 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 30 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 X 6.96% $100,800
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 X 4% $46,400

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JHORLEN SEBASTIAN
SARRIA RACINES identificado(a) con CC 1062323601

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $46,400
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $185,600
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $80,800
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $46,400

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para WEIMAR ENRIQUE
SASTOQUE VALENZUELA identificado(a) con CC 1032392157

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS002 SALUD TOTAL OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $76,000
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $304,000
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 231001 COLFONDOS VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $132,300
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $76,000

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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I.' Certificados de Aportes

Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JOHAN NICOLAS TENZA
MELO identificado(a) con CC 1002728091

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2023-06 30 4% $46,400
COTIZACION o

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 20283-05 30 16% $185,600
FONDO DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 30 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 30 $0
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 30 6.96% $80,800
COTIZACION

9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 30 4% $46,400

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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Se certifica que AIKA HUMANA EST SAS identificado(a) con NI 900801942 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JHON STEVEN TORRES
CAGUA identificado(a) con CC 1023973618

Certificados de Aportes

- Novedades
_ Tipo Fecha . 2o . . - . s
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias ing | ret [tde|/tae [tdp [tap|/vsp|/cor| vst |sin | ige | Ima |vac | avp! vet [irl || vip Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | EPS | EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 2023-06 2 X 4% $3,100
COTIZACION o
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 EPS EPS008 COMPENSAR OBLIGATORIA 20283-06 14 X X 4% $21,700
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2023-05 2 X 16% $12,400
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2023-05 14 X X 16% $86,700
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 2 X $0
PENSIONAL
FONDO DE
9452173320 | 2129480541 H 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2023-05 14 X X $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 2 X $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2023-05 14 X X $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 2 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 20283-05 14 X X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 2 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2023-05 14 X X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 2 X 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2023-05 14 X X 6.96% $37,700
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 E 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 2 X 0% $0
COTIZACION
9452173320 | 2129480541 B 2023-06-09 | CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2023-05 14 X X 4% $23,200

Este certificado se expide el dia 2023-06-09 a las 05:07.
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Fecha creacion reporte

2023-06-07,03:18

SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

:37 p.m.

Tipo Planilla |

Periodo Cotizacion 202306

PAGADA 2023-06-07 03:16:02.0

Numero Planilla 48965454

Periodo Servicio 202306

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social VICTOR VILLAGRAN
Documento CC 80452768 Direccion CRA 5 #2-25
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3115916480
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cadigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 80452768 Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado
Tipo Cotizante |57 00 VILLAGRAN BARRANTES VICTOR JULIO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNADE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
o |wwlele o (|2 w|<|o PG Satario Cédigo| Total Total Total Tarifa
HAEEREREESEE I e e Uty 1BC D | P || e Codigo | Codigo | Taifa | 1Bceps | Aportesalud | ABore | Cotioe lg:zz Tofa | iBCARL | Aporte Riesgos €29i9° | T2tfa | igccer  [Aportecaja | SENA | 4Rorte | Tarfa | Aporte
| X| | | | $1.160.000 230301 16 % $1.160.000 |$ 185.600 $0 $0 EPS008 12,5% $1.160.000 $ 145.000 $0 14-11 5 6.960 % | $ 1.160.000 $80.800 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA CAPITAL SALUD EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 185.600 $0 $0 $ 145.000 $80.800 $0 $0 $0 $0 $0 $411.400
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ANEXO SST-16. AFILIACIONES PERSONALES DE INGRESO



EPS sura=

—

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que LINA MARCELA OSPINA CASTANO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA niimero 1151957748 esta registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 06/06/2023

CC 1151957748

LINA MARCELA OSPINA CASTANO

TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

17/06/2014

ACTIVO(A)

305

51

NI 901244795 CL SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS DESDE 27/04/2020

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

epssura.com

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519
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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 _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1048942540
NOMBRES JESUS ANTONIO
APELLIDOS PEREIRA PACHECO
FECHA DE NACIMIENTO o e e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
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'égﬁ’wgﬁ" CONTRIBUTIVO | 01/09/2021 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
ochade | ooz0zs | Estaionde | 107 16870220

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 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 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 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.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=dJNygaZd5YBr5Hc1d4Kbhg== 1/2
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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 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=dJNygaZd5YBr5Hc1d4Kbhg== 2/2
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CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1018440959
NOMBRES Y APELLIDOS Salgado Avila,Pedro Camilo
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 31/08/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Salgado Avila,Pedro Camilo, a los 18 dias del mes de mayo del afio
2023.

NOTA: Esta certificaciéon no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) EDER ROLANDO RODRIGUEZ SALAMANCA identificado(a) con CC
11355387 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 19/01/2020

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PRIMERO DE MAYO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 06 dias del mes junio del 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4010377953 0]7]0/6]2]|0|2|3
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A, Individual: -Cotizante Cabeza de familia # [3.Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo B
IA. Afiliacién ] B.Reporte de Novedades ] B. Colectiva ] B. Institucional (] B. De oficio [ B.Subsidiado [
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar por la EPS) [ 1]
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [l C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado []
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PINTO | CORCHO | JOSE ANTONIO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
8189350 Femenino (1 Masculino 3 3(1[01/1j917/0
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
CL 80 A SUR NUMERO 21 87 3928603" 3114933758 JOSEPINTO@HOTMA!L.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana X BOGOTA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre |

Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. Namero documento identidad |22. Sexo |23. Fecha de nacimiento

Femenino [] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y hombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 7.5ex0
Femenino Masculino
B1

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

31. Discapacidad

29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
N

F

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito Ubara Zona oAl Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC def afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS ENSUENO - VS ENSUENO VSCANDEL - VSCANDEL

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. - . Tipo de .._____|38. Tipo de aportante o pagador de
[35. Nombre o razdn social A e 37. Numero de docuemnto de Identificacion . X
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

PAVIMENTOS RODALM SAS | NIT | 901490968

01

39.Ubicacion

CR 77P BIS 55 SUR 04 AP 101 3928603 | LILYLEON96@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion
4010377953
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[T 1. Modificacién datos basicos de identificacién [C1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccisn datos basicos de identificacion [C1 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [1 1a.Traslado: ] A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
e Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

O 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

Tipo documento | NUmero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [] 0/7/0/6/2/012]3
44.Motivo de traslado

43.EPS anterior 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

491 Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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 Autorizacin para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

528 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 Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIil. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. (1 re. [ 7. [ cc. I pa. [0 ce. 0 ep. O sc.

Cantidad: C1 0 O O O O O Total: [0 ]

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.D0cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 64.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza a validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




SaludTotal..

Bogota, Junio 6 de 2023

Senor:

LEON DELGADO CAMILO ANDRES
CC. 1023887320

CALLE39DSUR 943 - 0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Marzo 31 de 2021. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

LEON DELGADO CAMILO ANDRES 1023887320 C Mar-31-2021 21 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
CL SOLUCIONES EN INGENIERIA SAS 1023887320 Dependiente VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusiéon no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos






FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

o0
,:tilililiﬁnGENERAL DE siigz::::ajzcmm SALUD 0% compensar| eps
6120 23] e salud

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
i ami i liaci - 3. Régimen
1. Tipode trémite | 2. Tipo de Afiliacién B. Colectiva gmen 4.Tipo de afiliado: A. Cotizante B. Cabeza de famili D C. Beneficiario D Codigo
- C. Institucional A. Contributivo (a registrar por la EPS)

A. Afiliacion D A. Individual: * Cotizante o

cabeza de Familia
B. Reporte de
Novedades

;ﬁgéeoﬂgl:izi%r?al D D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente B. IndependienteD C. Pensionado D 1

A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

o plies s BARAJAS | ROJAS | CARLOS 'HUMBERTO
7. Tipo de documento 8. Namero de documento 9. Sexo 10. Fecha d
de identidad Fc ‘ de identidad 79544681 ‘ Femenino D Masculino ‘ imionto [1 [8 [1 [0 [1 [9 17 [0
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| Tipo [ | [11 ][] Condicién[ T][ 7] | SURA PROTECCION
17. Ingr.silg;;.%ao‘t)lzaclon -1BC ‘ 18. Residencia CL 731752 ‘ ‘ 32241 026 12
CB322009@gmail.com  BTA G ¢ el | | BTA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

21. Numero de documento

20. Tipo de documento ’ ‘

22.Sexo Femenino D Masculino D ‘23' Fe(l:haAde‘ | D] | [A]ATA]

/

VIGILADO Supersalud f

de identidad de identidad
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
i 25. Tipo de documento . . 27. Sexo
24. Apellidos y nombres de identidad 26. Numero de documento de identidad Femenino | Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia _
28. Fecha de nacimiento 2. |30 0 pCon o Zona 33. Valor de la UPC afiliado
Etnia = TN (M1 T | P Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (a registrar por la EPS) 5 @ ~ i
o 35. Nombre o razén sociall c ARLOS JULIO GUTIERREZ MUNOZ 36. Tipo de dq;umento’CC ‘
o . 1155 de identificacion
B 37. Nimero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
2 79.209.739
39. Ubicacion . . . .
CR 89 D BIS 43 - 60 2667429 seguridadsocialcjgm@gmail.co |BTA BTA
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Codigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS D colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Numero de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad ’ H ‘ Femenino D MasculinoD ‘ \ \ l \ \ \ \ ‘0 \g: \0 \6 \2 ‘0 ‘2 \3
43. EPS anterior 44 Motivo de traslado ‘ 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte [z
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.

de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y [g
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012

adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del [z 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como @

cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.

/ k( (I< [N VIIl. FIRMAS

[ c
Caros Dawmie WhanS S

PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBADO RESOLUCION 0166

IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CN | |Cant.[ |RC[ Jcant[ |TI[ Jcant| Jcc[ Jcant[ JpA[ Jcant| JcE[ Jcant| Jcp[ Jcant| |sc[ Jcant[ JTota [ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D
§ 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de D
El sentencia judicial que declare la union marital. los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
g 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
§ declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Certificacion de vincul f e :
% que declare la terminacion de la union marital. 65. Copia del acto adminij
§ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D la calidad de beneficifi
H /. /
3 X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITO ///f/
gﬁ. Identificacion de la entidad Tgrritorial 67. Datos dfel SISBEN 68. = £ Sdcacio 69. Fecha de validacion '_\;’ fj;:\\
¢6digo del municipio ¢6digo del departamento Numero de la ficha i Nivel
70. Dgatos del funiionario que realizagla validapcién l l e l l l l /)"// ‘ ‘ 292 3' ‘ ’ ‘\'lﬁ
| | B /25
. . . Numero de documento de identidad ™ - L=~
Tipo de documento de identidad ’ ‘ ‘ ‘ 7. b4 >R 2 E‘:... — rf\a; -—
OBSERVACIONES: APORTE JUNIO CUV. &40 LUWIINN LUAQI{a L.
SUJETO A VERIFICACION

VIGILADO SuperSubsidio @ Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR EPS Comunicaciones.

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.



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL .s:oompensqr eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE salud

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?

¢, Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

CURT
LTI L8

¢ Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? 2
¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? W
¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? ‘_/'
7
Firma del afiliado (cotizante): C ardS ﬁqajtﬁ
No. Identificacion: 79.544.681
FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
Aruego de (la) sefior (a) con C.C. No.
lo hace en su nombre, el (la) sefior(a)
con C.C. No. mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que se esta

entregando, quien ademas actua como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al
(la) sefior(a)

Firma a Ruego:

w\\ w—-‘\.

Nombres y apellidos: ZZNNER
de quien A\
firmar Y|

|dentificacion: ‘

Edad: Identific

D. Vs .-‘L.

d'fZCC'?”T | Cod. 283 Edwin Loa

e domicilio: SUJETO A VER'F'CAC'ON J

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que
sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:
+Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
*Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
*Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.
+La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.
+ Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacién
ylo traslado en el sistema.
+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.
Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectua a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.
Como titular de la informacién personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electrénico
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefonica de la EPS.
La proteccién de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco dénde consultar la informacion sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgarla.

Firma del afiliado (cotizante): COV\?S ﬁ%\ﬁg
No. Identificacion: 79.544.681
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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 _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122679373
NOMBRES JHON DARWIN
APELLIDOS OLAYA LEAL
FECHA DE -
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO SOACHA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SQEERAEEL CONTRIBUTIVO | 01/04/2018 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
e | o | Eowacionde | 2801:12:c800:2070:1

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 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 las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al



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 1051954914
NOMBRES JOSE REYES
APELLIDOS SANCHEZ AGUILAR
FECHA DE NACIMIENTO [ [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO 01/10/2016 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Fochagde | o3zanozs | Estasionde | aaor.izcanozoros

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 Finalizacién 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 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 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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Famisanar

NIT 830.003.564-7

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

9010056565

9010056565

Mo, de Radicacian

26217836

Fecha de Radicacitn

O911| 12023 |

. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2 Tipo de Afiliacion i 1. Réglmen i, Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizanta Cédigo (a registrar por la EPS)
A, Afilscidn A Individusd: « Colizante o cabers de Familia B. Colactiva | A, Canlbributive A. Cotizanta A, Dependiente
B. Reporte da Novadades + Beneficianio o afilado adicional C. Institucional B, Subsidiado B. Cabaza de familia B, Indopendanta
D.Deofico. | | C. Bansficiario G. Pansionada
A. AFILIACION |l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
# Apelidas ynomir=E SCOBAR L LEAL JULIAN ALEXIS
7. Tipo de documents B. Nimero del documanto 9. Saxo 10. Facha da ; 0 = :
de identidad \CCl| de identidag 1019074234 | remenino[ | Masculino[XI | necimienta | 0 120 | M Q8M | | A1992. |
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial i = ARL 16, Administradora de pensiones
“pﬁ'l___l I:I L—] Wdﬂﬁ“D |:| I |NST|HJ%%?§EM§%M_¥§ES

17. Ingreso basa fz‘”&ﬁﬁﬁbdﬁc | 18. Residencia —-y Tinio flio

bl ﬁﬁmDRumlu

. IJAT'D:E DE iDEHTIFIEhC!ﬂH DE LOS MIEMBROS DEL I'II.ICLEG FAHIL[AR (Datos basicos de identificacion del derunu o cump.aﬁamia‘i permanents nnluant&]n

18, Apsliidos y nombres

Saqundo Apolie

20, Tipo de dotume
de identidad

21. Namaro dal documento
de identidad

22, Bexo

Femaning |:| Masculing |:

23. Fecha de
nacimisnto

r
| L |

Datos bisicos de identificacién deo los beneficiarios vy do los afiliados adicionales

24. Apallidos y nombres

Primer Apaiiida

Segundo Apaliido

Sagundo Nombre

31

@2

B3

Bd

B5

5. Tipo da documenio
da Iduntidad

26, Numero del documento de identidad

27, Sexo
Femenino

it 28, Fecha de nacimiento

Datos complementarios

29, Parontesco

30. Einla

B

B2
B3

B4

B5

1. Discapacidad

32. Datos de rosidencia

33, Vislor de fla UPC

Tipo

Municspio ¢ Distrita

Zons

Urbana | Rural

Degartamento

el afifiado adicional

Teléfona fijo yo celular [a ragistear por la EPS)

g ZEeR=

leccion de la [PS Primaria

Mombre de i5 institucion prestadora de servicios de salud - IPS

Codigo de la IPS

{a-registrar por la EPS)

mmmﬂ&

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

ﬁiﬁabﬁ'éﬁONALES ASOC |ADOS I_TDA :&p:u;;::;:mm m 37. Nuimero dal dmmg‘? éiédb%“‘?lé‘bﬂ 34. Tipo de aportante o pagador de pensiones (& reglslar por la EPS)
Digeen o 8715040 " [ it || e

B. REPORTE DE NQFEDAEES

40. Tipo de Novedad

B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trasiado: A Mismo Régimen| |
18. Reports de Ia calidad de Pensionado| |

1. Modificacion de dates bdsicos de identificackin l_ 2. Cormccion dedatos basicos de identificacion l_ 3. Actualizacidndal docurmento de identidad |_' £, Actualizacdn y cormeccsdn de datos complementarios D 5. Tarminacitn de la
|nscrigcidn an k& EPEE Codiga | &. Relnscripchin en fa EPS l_ 7. Inclusidn de beneficiarios o de af#ados adicionales |_| 6. Exclusion de beneficlarios o de aiados adicionales |_| 8. Inscin de relaciin laboral oadquisicion
de condiciones para mzarl_Z] 1I} Tﬂrrnlnaﬂun de |3 relacitn laboral o pérdida de [3s condicionas pare seguir colizande|
entidad autorizada pars resiizar afilacionss colecivas| | 13, Movilidad; A. Régimen '-'.‘-unh‘lhuu'-g

18, Rieporte def framite de profeccitn al cesants| | 17, Reporte de la calidad de Pre-pensionado

11, Vinculecicn & una enfidad autorizada paﬂl realizar afiiscionas colectivas |:| 12 Desvinculacidn de una
| B. Diferente Régimen || 15. Reporte de fallecimiento| |

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Datos béslcos d‘l- idaanTu.:Ién

Facha da na:lmlnnh

ar
45
43
B
B

a2

Declamcldn da s no obligasiin de atillarss al Ragiman Contributive, Espetial o de Exgepoitn
Deglaracion de existencia de razonas de Tuerra mayor o caso fofudo quis impiden la enirega de ks documentos gue scredilan ia
Declaracion de ne intamacain del eotizante, cabers da familia, beneficlarios o alllados adiciorales en una Instilucidn Prastadara de Seaviclos da Salud

Autoeiraniin pam que B EPE solicite y oblanga dalos ¥ copia de & histera clinica del colieama o cabara dafamiliz y de sus baraliciarios o aliicos adicionaies
Autorizacion para quels EFS reporie [ informacian gue se genera de ka afilacion o del reponiede novedades & la base de-dalos de aliliados vigentes v a [3s enfidades publicas gue por sus funcionas (8 requisran
Aulorizacion para gue la EFS mangje [os datos personales def cotizanie o cabeza de lamiiia y de sus bonoliclarios o alfiados adicionales, de acuardo con o provisla an la Ley 1581 oo 2012 y al Decrale 1377 do 2013

corsticitn de benelicizrios

Tipo de documento | Hlllmlrn del documento de identidad Eu:n 42 Focha novedad
de [dentidad Femanino || Mascuiing] || o | ["m | u | | a | 1100 05 2023
43, EPS antarior 44, Motivo de traslado 45, Caja do Gnmpﬂnﬂ:’dn Familiar o Pagador de Pirulnnn
Codige
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracicn de dependancia econdmca de las bengdicanos o alilados adicorales: [ 1

of
5B
B0,

{8 lerminacion de da unidn marital,

GEBREZE

Copia del cerificado de adopoion o &t da entrega del menor

Copia de la orden |wdicial o del acio administrative da cuestodis.
. Copla del documeanta-en gue conste b pérdida da la patia polestad o al cedtificado de defuncan de s padees o fa deckaraciin suscita por el colizame solwe B avsencia de 106 dos padras.
. Copia de |la autorizacion de frasiado por pare de la Suparintendencia Nacional de Salud.
. Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacones colectivas:

Copia del acko administritivo o providancia da las autorclades compelentas en & que conste & oalidad da benaliciako o se ordans k& afiliacion de ofico

GCopla dal diclamen de incapactdad permanente emitido por |8 autordad competants
Copia del registro civil de matrimonia o de la Esontura pobifice, scla de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital,
Copéa de la eseritura piblca o santencla judicial nue dectare el divarcio, sentancla judical gue declare la saparacion decuerpos v escritura pobliea, acta de conciliagion o santencia judicial que-deciare

53, Antgrlsacian para que la BEPS envie informacion 2l correo electrdrico o al calular coma mensajas de lexio
VIIL, FIRMAS
B aofizan T - I A5 I T antida fif I Ir oa
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documanto de idenfidad: cn| [Ae] (7] [eo] [PAl [eE] [e0] [Sc
Cantidad: = | | | i I | Total | |

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, Identificacion de la entidad Territorial
Codigo def municipl  Cidigo del departamanto

e 5 —

67, Datos del SISBEN
Womere de & ficha

Puntsje

Nivel

68. Fecha de radicacion

B d— (DM M| ALA]

69. Fecha de validacidn

T0. Datos del funcionario que realiza |a validacion

P Ll se
riemiar Al

| Priftear Mombr

O

MWumero del documento de Identidad

OBSERVACIONES:
CARGO: INSPECTOR DE SALUD Y SEGURIDAD OCUPACIONAL

WHGILADC SLIp e Emlud@

71, Firma de! funcionario

Recuants gue con k8 firma def formulario, el affiade menifiesia |z verscidad de & mformacite registrada v de |as declsraciones confenidas en e capiulo VI del fomularnia

INTERNET

Cambio Empleo

053016



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 1020794536
NOMBRES PEDRO YECID
APELLIDOS RODRIGUEZ AGUILAR
FECHA DE NACIMIENTO H[EE [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 30/08/2012 31/12/2999 COTIZANTE
S.A.
Fonage | ooz | estaionce | o501 pcanzoroy

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 Finalizacién 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 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 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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(;)Colpensiones

10 affos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GERMAN GUARIN PENA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 19491434, se encuentra afiliado/a desde 18/11/1986 al 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 31 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino 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 - Linea gratuita 018000 41 09 03



SEGUROS b
BOLIVAR é}

VIGILADD ™

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
CAS CONSTRUCCIONES Y ACABADOS SAS
Identificada con NT No. 901468952

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500000008403, a
partir del 18 de Mayo del afio 2023.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION L AL LR TRABAJO S SE COBERTURA RETIRO COTIZANTE ESTADO
CAS
cC 19491434 GERMAN GUARIN PENA  CONSTRUCCIONES 5 6.96%  01/06/2023 DEPENDIENTE  ACTIVO

Y ACABADOS SAS

Se expide a solicitud del interesado el 31 de Mayo del afio 2023.

Firma Representante Legal

Pagina 1de 1

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



.:1 E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000879 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 19491434
NOMBRES Y APELLIDOS German Guarin Pefia
TIPO DE AFILIADO Dependiente

TIPO DE TRABAJADOR N/a

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2018
ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide, alos 31 dias del mes de mayo del afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para
solicitar servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



ARL |SUMra =

Medellin, 23 de May de 2023

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 ANX INGENIERIA Y
SOLUCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1033704141 BONILLA URREA CARLOS ANDRES 24/05/2023 15814218 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 23/05/2023 10:46:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.58, 192.230.86.3, 172.16.42.57



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

==

Medellin, 19 de Mayo de 2023

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 ANX INGENIERIA Y
SOLUCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C19435826 URREA RODRIGUEZ EDGAR ANTONIO 18/03/2023 19317724 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C10190950862313935978

Atentamente,

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 19/05/2023 09:59:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.58, 198.143.41.5, 172.16.42.57



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

-

Medellin, 19 de Mayo de 2023

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 ANX INGENIERIA Y
SOLUCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1101444474 JULIO BERRIO FREDDY 10/05/2023 10124272 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C10190950862313955998

Atentamente,

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 19/05/2023 15:33:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.58, 198.143.41.5, 172.16.42.57



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

-

Medellin, 19 de Mayo de 2023

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 ANX INGENIERIA Y
SOLUCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1052948592 PEREZ CARDONA JOHN CARLOS 10/05/2023 143173Qz DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C10190950862313957810

Atentamente,

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 19/05/2023 16:03:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.20.58, 198.143.41.5, 172.16.42.57



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

==

Medellin, 13 de Junio de 2023

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 ANX INGENIERIA Y
SOLUCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C19444925 CELIS FETECUA JUAN RAFAEL 09/06/2023 07135181 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C10190950862316462974

Atentamente,

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 13/06/2023 17:29:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.84.20.58, 198.143.41.39, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 02 de June de 2023

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 ANX INGENIERIA Y
SOLUCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1030675678 HERNANDEZ PINZON KEVIN ALBERTO 03/06/2023 35149166 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 02/06/2023 11:26:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.84.20.58, 198.143.41.34, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 02 de June de 2023

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 ANX INGENIERIA Y
SOLUCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

C1193214354 PERDOMO NOGUERA OSCAR 03/06/2023 207254N1 DEPENDIENTE POR INICIAR
OSWALDO

null

Atentamente,

e
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 02/06/2023 13:05:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.84.20.58, 198.143.41.34, 172.16.42.57



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

-

Medellin, 13 de Junio de 2023

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 ANX INGENIERIA Y
SOLUCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1019099541 MOTTA PENUELA YONATAN YESID 18/03/2023 t2114015 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C10190950862316466644

Atentamente,

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 13/06/2023 18:30:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.84.20.58, 198.143.41.39, 172.16.42.57



SaludTotal..

Bogota, Abril 14 de 2023

Seinior:

OSPINA HERNANDEZ LUIS GABRIEL

CC. 79994066
CL505N83-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realiz6 a partir de Mayo 16 de 2012. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
OSPINA PIRAMANRIQUE ESTEFANIA 1012330695 T May-16-2012 0 0 HIJO MENOR DE 18| NO May-16-2012 Anulacién Ninguna
NOS VIGENTE por TDA
negados
(OSPINA HERNANDEZ LUIS GABRIEL 79994066 C  [May-16-2012 53 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de

contrato contrato

OSPINA HERNANDEZ LUIS GABRIEL 79994066 Trabajador CERRADO
Independiente

ARQUITECTURA Y DISENO MODULARS A S 79994066 Dependiente VIGENTE

CORPORACION DE ASESORIAS Y SERVICIOS INTEGRALES 79994066 Dependiente CERRADO

DISENO Y ESPACIO OPERACIONAL SAS 79994066 Dependiente CERRADO

IMALAR LTDA 79994066 Dependiente CERRADO

OSPINA HERNANDEZ LUIS GABRIEL 79994066 Trabajador CERRADO
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogot4 al teléfono 4854555.

Cordialmente,

JAVIER CARRENO

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusiéon no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




SaludTotal..

Bogota, Abril 14 de 2023

Senor:

OSPINA HERNANDEZ ERNESTO JAVIER
CC. 80138312

MZ 4 CA 22 BRR GUADUALES -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Febrero 6 de 2009. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliaciébn [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
OSPINA HERRERA LIZ DANIELA 1012333712 T Feb-6-2009 646 26 HIJO MENOR DE 18| VIGENTE Ninguna
NOS
HERRERA OBANDO LILIBETH ASTRID 1012341789 C Feb-6-2009 646 26 SEGUNDO VIGENTE Ninguna
COTIZANTE
OSPINA HERRERA EVELYN CAMILA 1097206140 T Feb-20-2014 451 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS
OSPINA HERNANDEZ ERNESTO JAVIER 80138312 C Feb-6-2009 640 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
SALAMANCA OLIVERA PILAR 85020640877 | T Ago-9-2000 114 0 COMPANERO(A) NO Jun-1-2003 Desafiliado Ninguna
VIGENTE por Retiro
laboral (4
meses)

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuario en  Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
ARQUITECTURA Y DISENO MODULARSA'S 80138312 Dependiente VIGENTE
CORPORACION DE ASESORIAS Y SERVICIOS INTEGRALES 80138312 Dependiente CERRADO
DISENO Y ESPACIO OPERACIONAL SAS 80138312 Dependiente CERRADO
IMALAR LTDA 80138312 Dependiente CERRADO
IMALAR LTDA 80138312 Dependiente CERRADO
IMALAR LTDA 80138312 Dependiente CERRADO
IMALAR LTDA 80138312 Dependiente CERRADO
IMALAR LTDA 80138312 Dependiente CERRADO
OSPINA HERNANDEZ ERNESTO JAVIER 80138312 Trabajador CERRADO
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogot4 al teléfono 4854555.

Cordialmente,

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,



siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

-

Medellin, 24 de Abril de 2023

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 VIDRIERIA MAR DE
CRISTAL SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1006878412 MENDEZ LOZADA JUAN CAMILO 19/04/2023 15811901 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C801652272311435988

Atentamente,

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 24/04/2023 09:59:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.12.21, 198.143.41.7, 172.16.42.57





https://v3.camscanner.com/user/download

$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) EDINSON EDUARDO CAMACHO BUSTOS identificado(a) con CC
1105791400 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 17/07/2020

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 17 dias del mes marzo del 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LIBARDO RICAURTE RAMIREZ identificado(a) con CC 14320293 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/04/2005

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN , alos 17 dias del mes marzo  del 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DAVID ARMANDO PEREZ TORO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.969.715, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CAMILO ANDRES CASTIBLANCO CALLEJAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.968.166, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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 dinero y obteniendo rendimiento.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

KATHERINE HURTADO MORENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.110.540.575, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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



C1)(.'.0|.pensiones

10 3o

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS ALBERTO CUESTA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 19190037, se encuentra afiliado/a desde 11/01/1972 al 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 23 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) NOMEZQUI MEDINA LUISA FERNANDA identificado(a) con CC numero 1.000.984.459 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de enero de 2022 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de mayo de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



C1)(.'.0|.pensiones

10 3o

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDGAR ENRIQUE SASTOQUE DIAZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79410931, se encuentra afiliado/a desde 19/03/1986 al
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 29 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03









ARL |SUMra =

Medellin, 09 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1000212989 NAVARRETE BOLIVAR CAMILO ANDRES 10/06/2023 20032158 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 09/06/2023 10:24:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 198.143.41.29, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 09 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

C1032362568 CHAPARRO SALAMANCA CARLOS 10/06/2023 74019299 DEPENDIENTE POR INICIAR
ARMANDO

null

Atentamente,

e
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 09/06/2023 10:14:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 198.143.41.29, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 06 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C18222071 ESCARRAGA CESAR ERNESTO 07/06/2023 12641452 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 06/06/2023 09:02:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 192.230.86.6, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 09 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1033694434 GOMEZ CASTILLO DEIVER ENRIQUE 10/06/2023 52051972 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 09/06/2023 10:21:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 198.143.41.29, 172.16.42.57



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

cPs|suUras ARL|SUMAS

— =

Medellin, 06 de Junio de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96%
C1024480567 BARAJAS FARFAN DIANA PATRICIA 31/05/2023 22859512 COTIZANTE EN COBERTURA

DEPENDIENTE
DE EMPLEO DE
EMERGENCIA
CON DURACION
MENOR A UN
MES

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C10244805672315755981

Atentamente,

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 06/06/2023 15:33:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 192.230.86.6, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 09 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1000212989 NAVARRETE BOLIVAR CAMILO ANDRES 10/06/2023 20032158 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 09/06/2023 10:24:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 198.143.41.29, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 09 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

C1032362568 CHAPARRO SALAMANCA CARLOS 10/06/2023 74019299 DEPENDIENTE POR INICIAR
ARMANDO

null

Atentamente,

e
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 09/06/2023 10:14:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 198.143.41.29, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 09 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1033694434 GOMEZ CASTILLO DEIVER ENRIQUE 10/06/2023 52051972 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 09/06/2023 10:21:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 198.143.41.29, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 09 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C79746731 PRIETO GALEANO JHON JAIRO 10/06/2023 14516722 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 09/06/2023 10:18:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 198.143.41.29, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 09 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C79746731 PRIETO GALEANO JHON JAIRO 10/06/2023 14516722 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 09/06/2023 10:18:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 198.143.41.29, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 06 de June de 2023

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 HOME SERVICE
ESPECIALISTAS EN SERVICIOS SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1023866535 PRIETO ZAMUDIO ANDERSON STEVEN 07/06/2023 228227 Wt DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 06/06/2023 09:04:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.53.13.143, 192.230.86.6, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 31 de May de 2023

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 D&J SERVICIOS PARA
LA CONSTRUCCION S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C5837347 GORDILLO LARIOS PABLO EMILIO 01/06/2023 47216125 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 31/05/2023 06:56:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.31.147.112, 198.143.41.2, 172.16.42.57



Medellin, 29 de may de 2023

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que CARLOS JAVIER PENA SANCHEZ identificado(a) con permiso prot temp 6441647 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 30/05/2023 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SOLUCIONES INTEGRALES M2 SAS N901561860

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS
PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS
REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS .

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
) SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA COLOCACION EN EDIFICIOS Y OTROS

PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS

REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMIQA: i |

5433001 - TERMINACION Y ACABADO DE EDIFICIOS Y OBRAS DE INGENIERIA QIVIL, INCLUYE LA COLOCACIO[\I EN EDIFICIOS Y OTROS
PROYECTOS DE CONSTRUCCION DE BALDOSAS Y LOSAS DE CERAMICA, HORMIGON O PIEDRA TALLADA, PARQUE Y OTROS
REVESTIMIENTOS DE MADERA PARA PISOS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5433001

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

null

Atentamente,

W_ s
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 29/05/2023 8.58 PM

Direccién IP: 181.53.13.143, 198.143.41.11, 172.16.42.57



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO ESPECIAL DE RETIRO PROGRAMADO
NIT 900.394.960-0

CERTIFICA QUE:

EDGAR ANTONIO URREA RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania
19.435.826 se le aprobo la SOLICITUD POR DEVOLUCION DE SALDOS VEJEZ NORMAL a
partir del 13 de Marzo de 2023 y actualmente se encuentra bajo la modalidad de .

La presente certificacion se expide el 19 de mayo de 2023.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

—,Q:

En los Fondos privados como Porvenir la pension es para toda la vida. Cuando fallece el pensionado, la mesada no termina
pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposa(o).

Tenga en cuenta:

La afiliacion a la EPS en calidad de pensionado el pagador es el Fondo de Pensiones Porvenir S.A. NIT 800.224.808.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

KEVIN ALBERTO HERNANDEZ PINZON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.675.678, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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 dinero y obteniendo rendimiento.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) PERDOMO NOGUERA OSCAR OSWALDO identificado(a) con CC numero 1.193.214.354 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 14 de octubre de 2021 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 02 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CARLOS ANDRES BONILLA URREA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.704.141, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) CELIS FETECUA JUAN RAFAEL identificado(a) con CC numero 19.444.925 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 2003 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 03 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LUIS GABRIEL OSPINA HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.994.066, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Abril del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ERNESTO JAVIER OSPINA HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.138.312, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Abril del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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



C1)(.'.0|.pensiones

10 3o

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PABLO EMILIO GORDILLO LARIOS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 5837347, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2010 al
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 31 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BARAJAS FARFAN DIANA PATRICIA identificado(a) con CC numero 1.024.480.567 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 2013 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 06 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) NAVARRETE BOLIVAR CAMILO ANDRES identificado(a) con CC numero 1.000.212.989 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2023 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CHAPARRO SALAMANCA CARLOS ARMANDO identificado(a) con CC numero 1.032.362.568
se encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de noviembre de 2004 y
sus recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CESAR ERNESTO ESCARRAGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 18.222.071, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.POrvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DEIVER ENRIQUE GOMEZ CASTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.694.434, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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 dinero y obteniendo rendimiento.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) NAVARRETE BOLIVAR CAMILO ANDRES identificado(a) con CC numero 1.000.212.989 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2023 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CHAPARRO SALAMANCA CARLOS ARMANDO identificado(a) con CC numero 1.032.362.568
se encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de noviembre de 2004 y
sus recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DEIVER ENRIQUE GOMEZ CASTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.694.434, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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 dinero y obteniendo rendimiento.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PRIETO ZAMUDIO ANDERSON STEVEN identificado(a) con CC numero 1.023.866.535 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de noviembre de 2022 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 05 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

EDINSON EDUARDO CAMACHO BUSTOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.105.791.400, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Marzo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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 dinero y obteniendo rendimiento.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RICAURTE RAMIREZ LIBARDO identificado(a) con CC numero 14.320.293 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 1999 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 17 de marzo de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@a) PENA SANCHEZ CARLOS JAVIER identificado(a) con PT numero 6.441.647 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de diciembre de 2022 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 29 de mayo de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

-

Medellin, 31 de Mayo de 2023

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 AIKA HUMANA EST
SAS, en el centro de trabajo 0000000020 - GLOBAL BOGOTA 5, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1022984538 MESA CASTRO ANGIE VANESSA 02/06/2023 52344524 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C10325056652315162098

Atentamente,

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 31/05/2023 17:14:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.155.198.247, 198.143.41.4, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 14 de June de 2023

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 AIKA HUMANA EST
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 1000000123 COMET GROUP BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1067969715 PEREZ TORO DAVID ARMANDO 16/06/2023 23542011 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 14/06/2023 12:42:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.155.198.247, 198.143.41.46, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 18 de May de 2023

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 AIKA HUMANA EST
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 1000000123 COMET GROUP BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

C1023968166 CASTIBLANCO CALLEJAS CAMILO 23/05/2023 24912316 DEPENDIENTE POR INICIAR
ANDRES

null

Atentamente,

e
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 18/05/2023 14:34:20 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.155.198.247, 192.230.86.6, 172.16.42.57



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

-

Medellin, 18 de Mayo de 2023

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 AIKA HUMANA EST
SAS, en el centro de trabajo 0000000003 - AIKA ADMON 5, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1110540575 HURTADO MORENO KATHERINE 17/05/2023 12172461 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C10325056652313853834

Atentamente,

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 18/05/2023 14:57:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.155.198.247, 192.230.86.11, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 24 de May de 2023

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 AIKA HUMANA EST
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 1000000123 COMET GROUP BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C19190037 CUESTA LUIS ALBERTO 26/05/2023 41913524 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 24/05/2023 09:23:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.155.198.247, 198.143.41.43, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 16 de May de 2023

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 AIKA HUMANA EST
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 1000000123 COMET GROUP BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1000984459 NOMEZQUI MEDINA LUISA FERNANDA 18/05/2023 45242441 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 16/05/2023 16:43:11 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.155.198.247, 192.230.86.6, 172.16.42.57



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

-

Medellin, 29 de Mayo de 2023

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 AIKA SOLUCIONES
OUTSOURCING SAS, en el centro de trabajo 0000689000 - GLOBAL NEIVA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C79410931 SASTOQUE DIAZ EDGAR ENRRIQUE 08/05/2023 U169J161 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C10102156822314946440

Atentamente,

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 29/05/2023 12:54:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.155.198.247, 198.143.41.4, 172.16.42.57
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Medellin, 30 de May de 2023

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 AIKA HUMANA EST
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 1000000123 COMET GROUP BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1120382369 ZABALA QUICENO ANDRES DANILO 01/06/2023 28129186 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 30/05/2023 17:15:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.155.198.247, 198.143.41.4, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LINA MARCELA OSPINA CASTANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.151.957.748,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 06 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) PEREIRA PACHECO JESUS ANTONIO identificado(a) con CC numero 1.048.942.540 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 19 de octubre de 2016 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 25 de mayo de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



C1)(.'.0|.pensiones

10 3o

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PEDRO CAMILO SALGADO AVILA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1018440959, se encuentra afiliado/a desde 06/04/2013 al
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 25 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



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:

EDER ROLANDO RODRIGUEZ SALAMANCA, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.355.387, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800,144.331-3 Filial de AVA L




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) PINTO CORCHO JOSE ANTONIO identificado(a) con CC numero 8.189.350 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril 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 07 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



(Colfgndos

pe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) CAMILO ANDRES LEON DELGADO identificado(a) con C.C No. 1.023.887.320, 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 06 de junio del 2023.

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.

@Aﬂm%é

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

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se iden fico que JESUS ANTONIO PEREIRA PACHECO con CC No. 1048942540, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ilma cobertura: 13/09/2022
Estado Afiliacion: ACTIVO
Empleador: N 900584112 - COMERCIALIZADORA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
PJSS.A.S Clase de Riesgo: 5
Cargo : OPERADOR
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

| Para validar la informacién emid a en este cerfi cado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015487521.

Esta cerfi cacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co , ;. % ,v/_ 9 MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 U‘ L CREDITO PUBLICO

§# Positiva Compania de Seguros  €) @PositivaCol ) PositivaColombia (&) PositivaCol
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se idenfi c6 que PEDRO CAMILO SALGADO AVILA con CC No. 1018440959, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ulma cobertura: 31/05/2014
Estado Afiliacion: ACTIVO
Empleador: N 900584112 - COMERCIALIZADORA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
PJSS.A.S Clase de Riesgo: 5
Cargo : OTRAS OCUPACIONES
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

| Para validar la informacién emid a en este cerfi cado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015375736.

Esta cerfi cacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co , ;. % ,v/_ 9 MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 U‘ L CREDITO PUBLICO

§# Positiva Compania de Seguros  €) @PositivaCol ) PositivaColombia (&) PositivaCol



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

cPs|suUras ARL|SUMAS

— =

Medellin, 06 de Junio de 2023

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 APOYO Y SERVICIOS
EJE SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96%

C11355387 RODRIGUEZ SALAMANCA EDER 23/02/2023 d4563c64 DEPENDIENTE EN COBERTURA
ROLANDO

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 / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacién valido por un mes:C113553872315775260

Atentamente,

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 06/06/2023 20:54:20 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 200.118.60.158, 198.143.41.47, 172.16.42.57
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Medellin, 07 de June de 2023

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 PAVIMENTOS RODALM
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 OPERACION Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C8189350 PINTO CORCHO JOSE ANTONIO 08/06/2023 bR129620 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 07/06/2023 10:38:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.59.6.119, 198.143.41.34, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 07 de June de 2023

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 PAVIMENTOS RODALM
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 OPERACION Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1030533746 LOZANO RODRIGUEZ DANIEL ESTEBAN 08/06/2023 24241217 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 07/06/2023 10:41:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.59.6.119, 198.143.41.34, 172.16.42.57
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Medellin, 04 de June de 2023

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 GUTIERREZ MUNOZ
CARLOS JULIO.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C79544681 BARAJAS ROJAS CARLOS HUMBERTO 05/06/2023 207b3238 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 04/06/2023 23:24:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.54.154.119, 192.230.86.12, 172.16.42.57



ARL |SUMra =

Medellin, 04 de June de 2023

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 GUTIERREZ MUNOZ
CARLOS JULIO.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1024502797 OYOLA VELASQUEZ ELIAS 05/06/2023 24420525 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 04/06/2023 23:20:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.54.154.119, 198.143.41.38, 172.16.42.57



Bogota DC. 5 de Junio de 2,023

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Sefior usuario, reciba un cordial

NIT 860066942

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. ~De
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del

A continuacién ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

cumplir con las

saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 5/6/2023, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

condiciones, es
portal corporativo www.compensar.com

Informamos que

Tipo y Numero de Identificacién

CC 79544681

Nombres y Apellidos

CARLOS HUMBERTO BARAJAS

ROJAS

Tipo y Numero de Identificacién del Empleador

NIT 79209739

Razén Social Empleador

CARLOS JULIO GUTIERREZ MUNOZ

Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 5/6/2023

Fecha de Ingreso a Compensar 5/6/2023

Cargo AYUDANTE DE OBRA
Horas Labor Mes 240

Sueldo basico $ 1160000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a CARLOS JULIO GUTIERREZ MUNOZ, este documento
impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informaciéon de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

nuestros servicios
telefénica de atencion al

nuestra
usuario en Bogota:

consulte

601

3077001

pagina web www.compensar.com o)

o a la Linea

FOR-PGIE-044

necesario



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CARLOS ANDRES SANCHEZ MENDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.130.906, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Febrero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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






.:1 E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000875 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80130906

NOMBRES Y APELLIDO Carlos Andres Sanchez Mendez
TIPO DE AFILIADO Dependiente

TIPO DE TRABAJADOR N/a

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 08/08/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide, a los 03 dias del mes de febrero del afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para
solicitar servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA
Identificada con NT No. 813008120

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666937904, a
partir del 01 de Febrero del afio 2020.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacioén se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION LU A L TRABAJO £ IE L COBERTURA RETIRO COTIZANTE

CRISTIAN CAMILO
MARTINEZ RODRIGUEZ

ESTADO

cC 1030644038 OPERATIVO 2 5 6.96% 15/05/2023 DEPENDIENTE ~ ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 17 de Mayo del afio 2023.

Firma Representante Legal

Pagina 1de 1

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

y Famisanar 9010002096 26157015
NIT 830.003.564-7 01 0002096 Fecha de Radicacien

03 | 05

2023

|. DATDS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario
1. Tipo de trémite | 2.Tipo de Afiliacién | 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizants Cadigo (a registrar por la EPS)
A. Afiescion [ | A indicuat: » Gatizante o cabera de Farsis [X| B. Coteciva [ ] | A Conisbutvo[X] | A. Cotzante A Depandente
B. Reporie de Nevedades | X | + Beneficiano o afifiads adicional G. Insticional l B. Subsidiado | | | B, Cabeza de familia B. Incapendiente | |
D.Deofico | || €. Bansficlario | | €. Pensionado
A, AFILIAGION 11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del colizante o cabeza de familia)
6 Apslitdos y nambres | [7GANG PEREZ JUAN CARLOS
FYRHEITGD PRI TR LTI AER TRV TP Ly DI
7. Tipo de documenta | B. Niimero dei documento 9. Sexo 10. Fecha da .
de Identidad E' de identidad 79614755 Fiamnlng__g__[ujlascullna X! | negimients | D0 08D | M 12M | | A197 | A
lil, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnda | 12 Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacidn especkal 158, Administradora da r = ARL 18, Adminkstradora de pensiones
e T I—J e POSITIVA COMPANIA DE R A
17. ingreso basa da cotizacibn - IBC | 18, Residencia
3-000-000 Disgacitn e || Tefifionn 2a
B wloalrdnit Muandedel UMD Rl.ll‘-ﬂll:l A e [opmErzmendn
V. DATOS DE iDEHTIFIEAC!ﬂH DE LOS MIEMBROS DEL HI.ICLEG FAHELI.F;R {Dates basicos de identificacion del céﬂg_ga o unmpaﬁamia} p&m:ananta mtgam}
18. Apellidos y nombres ’—
1] b I"'|l-.l afjlatal .:ﬂ.'_.i'.:ll-';'l.l,l'-,!'u'-::i-_'-' e 1 NS eguano | 1
21.'1. Tipcr da dn-l:umqnm | 21 Nimero del documento 22, Bexo 23, Facha do : H ;
de Tdantidad | de identidad Femening || Masculing || nacimiento UL MM | A | [ A

Datos bazicos de identificacién de los beneficizrios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y mnﬁ:m

Primar Apallido

Segundo Apelide

Frimer Mombre

Sagunm Blombre

g1

B2

B3

T’S.Tpnﬂaﬂnﬁmm

28, Mimero del documento de (dentidad

Z7. Sexa

Femaning | Masculing

I 26, Fecha de nacimianto

Catos complementarios

29. Parentesco

30, Etnia

32. Dxtos de residancia

13, Walorde fa UPC

Condickin

Wunicapio ¢ Distribe

Rural Departamenio

thet afifiado adicional

Teleforo flo yo celular (a registrar por Iz EPS}

_Baleccidn de la IPS Primaria

Nombre de la Institucidn prestadors de servicios de salud - IP5

Cadigo de |a PS5

(& registrsr por fa EPS)

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LAAFILMCII.‘.IH COLECTIVA, INSTITUCIONAL © DE OFICIO

35. Nombre o razdn social
INGENIERIA ESTRUCTURALY

36. Tipo da documanto
de identificacion

37, Nimero del documento de ldentific

' 900262339

én |38, Tipo de aportanto o pagador de pm;qu_n_r (8 registrar por la EFS)

19, Ubicacion
TRAV 24 54 31 OFC 405

8053344

BOGOTA
Adunled;

DISTRITO CAPITAL
Clapariamenis

ale ! EM il

8. REPORTE DE NGI’EDAEES

40. Tipo de Novedad

1. Mouificacién de dalos basicos de idantificacion | | 2. Cormeccidn dedates bisicos de identificacion || 3 Achualizacitn del documento de isentidad | | 4. Aclualizacén y comeccidn de datos complementarios | | 5. Terminacién de Ja
Inseripeidn ent EPS| | Codige 8. Reinseripgion en la EPS F 7, Inclusidn de beneficiarios o de aféiados adiconales | | B. Exclusion de beneficlarios o de aféiados adicionales | | 9. Inicio de relaeitn laboral oadquisician
de condicionas parg mzar.X_' 10, Terminacion de Ia refacion laboral o perdida de fas condiciones para seguir mi‘mndul |19, Vinculacian a una enfidad awtorizada pars reslizar afiiaciones colectvas D 12 Desvinculacidn de una

entidad aulorizada para realizar affacionss WIWWE 13, Movilidad: A. Ragimen Contributiva B, Regimen Subsidiado |
16, Reparte del framite de profeccion al casants [ 17, Reporte de Ia calidad de Pre-pensionsdo 18, Repuris de b calidad l;ta Pensianaca :‘

[ 14, Trasiado: A. Mismo Régimen| | B, Diferente Régimen || 15 Reporie de fallecimiento| |

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Dalos bisicos u‘u mrﬁuﬂﬂn

vt Al quride Apallid P Mombre Y et W o s

Codigo [ |

Tipe de dogumento MNumere del decumento de identidad Ee:m — Fecha dan_:nh'nlapln 42, Fecha novedad
de Identidad Femenino | | Masesinel 1| 0 [0 [ W [ w L a | a1l s | a | t0P0 | WOSM 2023
43. EPS anterior 44, Motive de fraslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

¥il. PDECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

4 Daglaracicn de dependencia econdmica de fos bensficanos.a afilRdos ademrales:

A7, Duclasacion e b o abligaciin de aliares al Regiman Gontributive, Especial 0 te Exepuicon

48, Declaracion de sxislencia de razones de lugrea maysr o cast forufn qus impiden 13 enlrega de los documeanios que ssredilan iz coddicion de bensliniarins

A4, Dradtlaracidn do ne internanidn del oatizanta, cabéea dotamiia, benefiokins o alillados ddiioraies en una Inskludidn Prastacors de Saknciis 4o Salud.

50, Aubbriracin pars quaia BEPS soligite y atraEnga dakas § nopia de i hister clinicg del colizsnta acabsd dalamiiz o desus benalmiarios o allEcos adicionales

5 Aunprizacidn pars quesa ERE reporte 3 infermaciin gue:se genenssde la afiliasian o del reponade novesaces a |3 base de dalos de aliizdos vigentes v & las entidades pubbizas gue por sus lunciones 8. requissan
82 Aulonzacian para gue la EFS mangje los dalos parsenales det colizanie © cabeza de [amilia y desus bendliciarns .o sliados adicionales, de acuerde con bz previsto enla Ley 1581 oo 202 y ol Decrado 1377 de 2014
3, Autorizacion para que la EPS anvie Inlarmagicn al carren elecinnica o al caluiar coma mensajes de lexio

53
VIIL FIRMAS

[pe] (]
Cantidag: lil'il =1

Copla del dictamen de ncaparidad permanente amitido por |8 autonded compstents.

Copia del regiztie civil de mabimons o de fa Escrifura péblica, acta de concifacson o senfencid judicial qui declare la union marital,

Cogea deda-eseritura pobles o sanlancia judiciat gue decke ol divarcin, sentania judical guedackaes 3 saparaciin de cuerposy esnntura plblca, acta de conciliagion o santentig judicial quedetiam

8 tarminagion de-la unidn marial,

[cE]
1 Total | |
&Y
58
Bo.

B0, Copla del certificado de adopeion @ atia de entrega del menor L]
61. Copia de |a orden judicial o del acto administrativo de cysicdia =
B2, Copia dal documento en gus consts i pérdkla de la patre polestad o &l dartificads de defunciin e loa phdres o fa decliraciin suscrnta por el dotizante sobve b ausencia db s dos padres, Ei
£3. Copia de lz autorizacion de tragiado por pare dé la Superintendencia Nacional de Salud, 1
B4 Cartheacion devinculacion a ung entrdad autorzada para reallzar alilacones colectvas, _ B
B Copia tel acio administiative. o providencia de las auvorkdades competanles en i que Gonste i calidad de beneficiano o.se ordens @ afiliacsin de plicio i
X, DATOS A SER DILIGENCIADOS FOR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de fa entidad Territorial 87, Datos del SISBEN 8. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacidn
@ Codigo def municipio  Codigo del departaments | Nomers de i ficha Puntae Mivel
g e — | 4 i | | | | AL A LA | HE
| TO. Datos del funcienario gue reallza la validacion
E Frimir Al idg | SEepti o ATl | Primar Membno | asiando Meanke
3 :
“| Tipode docementa [ | | Nomero del documento de Identidad GESERUAE: ONES:
E de identidad — CARGO: SUPERVISOR DE PATIO
§ 71, Firma ded funcionano
5

Flecuents gue con @ firma dal formulanio, el affiate menifissts |8 veracidad de la informacion regisirada v oe tas declarstiones canlankias en 2t capiulo VI det formadarnio

INTERNET

Cambio Empleo

a5/ 2316



¥ epssanitas

Bogota 01.06.2023

Senores,
PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA - NI 813008120
Ciudad

Asunto : CERTIFICADO DE RADICACION

Respetados Seriores :

Por medio del presente nos permitimos CERTIFICAR el recibido de 1 usuarios enviados para
tramite de novedad web radicadas el 2023-06-01 con numero de radicado3877230 :

Cordialmente,

Gestion %Aﬁliacién - Operaciones - EPS Sanitas



NUMERO DE RADICADO : 3877230

%EPS Sanitas

MNuestro compromiso es contigo

AFILIACION EPS SANITAS - PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA- NIT:813.008.120-1
1 mensaje

Buen dia Miguel,

oL

LEIDY ESMERAL
EMPLEADOR:

+NIT:813.008.120-1

+RAZON SOCIAL: PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA.

COTIZANTE: LEIDY ESMERALDA CASTRO NIETO

1 BOGOTA.
- NOMBRE COMPLETO: LEIDY ESMERALDA CASTRO NIETO
« DIRECCION: CRA6C # 608-62 SUR

« CIUDAD: BOGOTA.

- TELEFONO: 3156830252

- SALARIO: $2.500.000

« FECHA DE INGRESO: 01/06/2023

« CORREO: leca2814@hotmail.com

‘Adjunto la cedula de trabajador, por favor incluir a los beneficiarios.

Natalia Andrea Cortes Barrios.
Asistente Talento Humano

Calle 104 No. 14 A - 45 Oficina 401

Cel. (057) 000 0000000
Tel: (057 + 1) 215 0482 - 637 1065 Ex. 110

1 e junio de 2023, 09:42

15 Cyivia Laidy Controspit

Siusted



Bally Sradolo

Gestion de la Adjliacipn - Operaciones - EPS Sanitas



EPS sura=

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de
Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que CRISTIAN CAMILO MARTINEZ RODRIGUEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1030644038,
aparece registrado(a) en EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION ~ CC 1030644038

NOMBRES Y APELLIDOS CRISTIAN CAMILO MARTINEZ RODRIGUEZ
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE LA AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 13/07/2021

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 1252
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 46

EMPLEADOR(ES) CC 1030644038 CRISTIAN MARTINEZ DESDE 22/08/2022, NI 813008120
PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA DESDE 15/05/2023

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 15/05/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencidn: Barranquilla: 605 319 7301, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



SEGUROS 6\
(@

BOLIVAR -9

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA
Identificada con NT No. 813008120

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666937904, a
partir del 01 de Febrero del afio 2023.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacioén se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION 1DENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADO  “ypapr,q  CLASE  TASA ‘nopreTuma  RETRO  coTizante  ESTADO
ce 1019074234 iIlEJ/L_:_AN ALEXIS ESCOBAR  oepativo 2 5 696% 19052023 DEPENDIENTE  ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 18 de Mayo del afio 2023.

Firma Representante Legal

Pagina 1de 1

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CRISTIAN CAMILO MARTINEZ RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.644.038, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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 dinero y obteniendo rendimiento.
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se iden ficd que JOSE DANIEL HERRERA MANCERA con CC No. 11187399, registra afiliacidon
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ilma cobertura: 04/05/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Empleador: N 900262339 - INGENIERIA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
ESTRUTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA Clase de Riesgo: 5
Cargo : SOLDADOR ARMADOR
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

| Para validar la informacién emid a en este cerfi cado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015375250.

Esta cerfi cacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 18 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co , ;. % ,v/_ 9 MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 U‘ L CREDITO PUBLICO

§# Positiva Compania de Seguros  €) @PositivaCol ) PositivaColombia (&) PositivaCol
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se idenfi c¢c6 que DUGLAS DE JESUS CANCHILA HERRERA con CC No. 1063280270, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ilma cobertura: 04/05/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Empleador: N 900262339 - INGENIERIA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
ESTRUTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA Clase de Riesgo: 5
Cargo : SOLDADOR ARMADOR
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

| Para validar la informacién emid a en este cerfi cado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015419568.

Esta cerfi cacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 23 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co , ;. % ,v/_ 9 MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 U‘ L CREDITO PUBLICO

§# Positiva Compania de Seguros  €) @PositivaCol ) PositivaColombia (&) PositivaCol



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se idenfi c6 que EDUARDO GOMEZ GUERRERO con CC No. 79908575, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ulma cobertura: 19/03/2009

Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Cargo : DIERECTORES Y GERENTES GENERALES DE
EMPRESAS PRIVADAS

Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

Empleador: N 900262339 - INGENIERIA
ESTRUTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA

|| Para validar la informacién emid a en este cerfi cado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015504113.

Esta cerfi cacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 26 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_4_1_3_FR15 v_06

Positiva Compania de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164

MINISTERIO DE HACIENDA Y
CREDITO PUBLICO

§# Positiva Compania de Seguros  €) @PositivaCol ) PositivaColombia (&) PositivaCol



MIS_4_1_3_FR15 v_06

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se idenfi c6 que JAVIER ANDRES ESCOBAR PINTOR con CC No. 1026558978, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de ulma cobertura: 16/02/2023
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Cargo : INGENIEROS CIVILES, INGENIEROS DE
TRANSPORTE Y AFINES

Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

Empleador: N 900262339 - INGENIERIA
ESTRUTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA

| Para validar la informacién emid a en este cerfi cado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015556887.

Esta cerfi cacidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 30 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

MINISTERIO DE HACIENDA Y

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co
CREDITO PUBLICO

Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164

§# Positiva Compania de Seguros  €) @PositivaCol ) PositivaColombia (&) PositivaCol



MIS_4_1_3_FR15 v_06

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se idenfi cé que JOHN ERICK OSPINA ROMERO con CC No. 1001276813, registra afiliacidn
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ulma cobertura: 04/01/2023
Estado Afiliacién: ACTIVO
Empleador: N 900262339 - INGENIERIA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE

ESTRUTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA Clase de Riesgo: 5
Cargo : ARMADOR ESTRUCTURAS ACERO
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

| Para validar la informacién emid a en este cerfi cado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015473129.

Esta cerfi cacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co , ;. % ,v/_ 9 MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 U‘ L CREDITO PUBLICO

§# Positiva Compania de Seguros  €) @PositivaCol ) PositivaColombia (&) PositivaCol



MIS_4_1_3_FR15 v_06

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se idenfi c6 que JORGE FACEDT VANEGAS MEDINA con CC No. 12629394, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ulma cobertura: 11/04/2023
Estado Afiliacién: ACTIVO
Empleador: N 900262339 - INGENIERIA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
ESTRUTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA Clase de Riesgo: 5
Cargo : SOLDADOR
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

| Para validar la informacién emid a en este cerfi cado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015498718.

Esta cerfi cacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 26 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co , ;. % ,v/_ 9 MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 U‘ L CREDITO PUBLICO

§# Positiva Compania de Seguros  €) @PositivaCol ) PositivaColombia (&) PositivaCol



MIS_4_1_3_FR15 v_06

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se idenfi c6 que JUAN CARLOS LIZCANO PEREZ con CC No. 79614755, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de ilma cobertura: 03/05/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Empleador: N 900262339 - INGENIERIA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
ESTRUTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA Clase de Riesgo: 5
Cargo : SOLDADOR ARMADOR
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

| Para validar la informacién emid a en este cerfi cado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301015420042.

Esta cerfi cacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 23 dias del mes de mayo de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co , ;. % ,v/_ 9 MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 U‘ L CREDITO PUBLICO
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COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 16/05/2023

Tipo documento:
Nombre:

Direccion:
Departamento:
Correo electronico:

Teléfono:

Actividad Econoémica:

Cédula Usuario
CC 79908575

DATOS DE LA EMPRESA

NI Numero de documento: 900262339 Cédula Usuario: CC 79908575
INGENIERIA ESTRUTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA

CL 22BIS 42 20

BOGOTA D.C. Municipio: BOGOTA D.C.
JARISMENDI@IESTRUCTURAS.COM

3114748866 Tarifa: 6.960

5251101 FABRICACION DE PRODUCTOS METALICOS PARA USO ESTRUCTURAL, INCLUYE LA
FABRICACION, ERECCION O MONTAJE DE ESTRUCTURAS METALICAS Y CONSTRUCCIONES
PREFABRICADAS DE METAL A PARTIR DE PIEZAS DE FABRICACION PROPIA; LA FABRICACION DE
EDIFICACIONES Y COMPONENTES PREFABRICADOS EN METAL (EJ: CASETAS DE OBRA, OFICINAS,
BODEGAS, HANGARES, ELEMENTOS MODULARES PARA EXPOSICIONES, ENTRE OTROS);
ESTRUCTURAS METALICAS O ARMAZONES, PARTES DE ESTRUCTURAS METALICAS, ELABORADAS DE
ACERO Y PRODUCTOS SIMILARES TALES COMO PUENTES Y SECCIONES DE PUENTES, TORRES, POR
EJEMPLO, PARA LA EXTRACCION EN POZOS DE MINAS, TORRES ELECTRICAS, ENTRE OTR

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Nombres y Apellidos del Usuario
EDUARDO GOMEZ GUERRERO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1139 17/05/2023  CC 1022927292 PENUELA COLMENARES LIBARDO 5 6.96000  Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econédmica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

EB829B1A2EC5C9D2FF4D87D5E6660CFC Certificado impreso el dia 5/16/2023 9:34:15 AM por el portal de empresas Edesk



@ PosITIVA

LIBARDO
PENUELA COLMENARES
1022927292

INGENIERIA ESTRUTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA
900262339



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DUGLAS DE JESUS CANCHILA HERRERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.063.280.270, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VANEGAS MEDINA JORGE FACEDT identificado(a) con CC numero 12.629.394 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 30 de octubre de 2003 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuaciéon, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373
de 2010 asi:

1. EI 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 31 de mayo de 2023.

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LIZCANO PEREZ JUAN CARLOS identificado(a) con CC numero 79.614.755 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de julio de 1999 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373
de 2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 31 de mayo de 2023.

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



y Famisanar 9010002110 26127037
NIT 830.003,564-7 9010002110 Fecha de Radcacin

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

03 | 05

2023

|. DATDS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario
1. Tipo de trémite | 2.Tipo de Afiliacién | 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizants Cadigo (a registrar por la EPS)
A. Afiescion [ | A indicuat: » Gatizante o cabera de Farsis [X| B. Coteciva [ ] | A Conisbutvo[X] | A. Cotzante A Depandente
B. Reporie de Nevedades | X | + Beneficiano o afifiads adicional G. Insticional l B. Subsidiado | | | B, Cabeza de familia B. Incapendiente | |
D.Deofico | || €. Bansficlario | | €. Pensionado
A, AFILIAGION 11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del colizante o cabeza de familia)
€. Apellidos y nomireq.| ERRERA MANCERA JOSE DANIEL
I N I LITHEE) AT FTRTIEE oL TR AER RN T ATl T
7. Tipo de documenta | B. Niimero dei documento 9. Sexo 10. Fecha da .
de identidad E' de identidad 11187399 Fiamnlng__g__[ujlascullna [XI | nacimiento | B21D MQg8M | | A197#H | A
Iil, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnda | 12 Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacidn especkal 158, Administradora da r = ARL 18, Adminkstradora de pensiones
e T I—J e POSITIVA COMPANIA DE R A
17. ingreso basa de cotizacibn - IBC | 18, Residencia
2330000 Difaasin Tesiffona fio Tesdiann Saje:
B wloalrdnit Muandedel I UMD Rl.ll‘-ﬂll:l A e [opmErzmendn
V. DATOS DE iDEHTIFIEAC!ﬂH DE LOS MIEMBROS DEL HI.ICLEG FAHELI.F;R {Dates basicos de identificacion del céﬂg_ga o unmpaﬁamia} p&m:ananta mtgam}
18. Apellidos y nombres ’—
1] b I"'|l-.l afjlatal .:ﬂ.'_.i'.:ll-';'l.l,l'-,!'u'-::i-_'-' e 1 NS eguano | 1
21.'1. Tipcr da dn-l:umqnm | 21 Nimero del documento 22, Bexo 23, Facha do : = H = J .
de Tdantidad | de identidad Femening || Masculing || nacimiento UL - MM | A | [ A

Datos bazicos de identificacién de los beneficizrios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y mnﬁ:m

Frimer Apallida Segundo Apelide Frimer Mombre Segunds Nombre

g1

B2

B3

po da documento 27, Sexo Catos complementarios

28, Mimero del documento de (dentidad I 1E. Fecha da nacimientn

Femaning | Masculing 29. Pareniesco .

Etnia

l

e !
B3 B |
l

I

32. Dxtos de residancia

thet afiliado
(B registrar

Condickin

Municipio { Distrito Departamenio Teléfor fijo yio celular

Rurat

13, Walorde fa UPC

auiional
por |2 EPE)

_Baleccidn de la IPS Primaria

Nombre de la Institucidn prestadors de servicios de salud - IP5

Cadigo de |a PS5

(& registrsr por fa EPS)

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LAAFILMCII.‘.IH COLECTIVA, INSTITUCIONAL © DE OFICIO

35. Nombre o razdn social
INGENIERIA ESTRUCTURALY

36. Tipo da documanto
de identificacion

37, Nimero del documento de ldentific

' 900262339

én |38, Tipo de aportanto o pagador de pm;qu_n_r (8 registrar por la EFS)

8053344

BOGOTA
Adunled;

19, Ubicacion
TRAV 24 54 31 OFC 405 ko it

DISTRITO CAPITAL
Clapariamenis

8. REPORTE DE NGI’EDAEES

40. Tipo de Novedad

entidad aulorizada para realizar affacionss WIWWE 13, Movilidad: A. Ragimen Contributiva B, Regimen Subsidiado |
16, Reparte del framite de profeccion al casants [ 17, Reporte de Ia calidad de Pre-pensionsdo 18, Repuris de b calidad l;ta Pensianaca :‘

1. Modificacitn de datos basicos de jdentificackn r 2. Corneccidn dedatos bisicos de identificacion r 3 Actualizacién del docurminto de igentdan l_ 4. Aciualizaczbn y cormacoidn de datos complementarios [—| 5. Terminacite de la
Inseripeidn enta EPS| | Codge[ | 6 Reinscripcion en la EPS F 7, Inclusidn de beneficiarios o de aféiados adiconales | | B. Exclusion de beneficlarios o de aféiados adicionales | | 9. Inicio de relaeitn laboral oadquisician
de condicionss pard mzar.X_' 10, Terminacion de I3 refacin [aboral o pérdida de fas condicionas para seguir mi‘mndul |19, Vinculacian a una enfidad awtorizada pars reslizar afiiaciones colectvas D 12 Desvinculacidn da una
[ 14, Trasiado: A. Mismo Régimen| | B, Diferente Régimen || 15 Reporie de fallecimiento| |

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Dalos bisicos u‘u mrﬁuﬂﬂn

Al

UG A

Prms inmbia

Codigo [ |

Tipe de dogumento hh:rmurn ‘del decumento de identidad Ee:m Fecha dan_:nh'nlapln 42, Fecha rmwdad
de Identidad Femenino | | Masesiel 1| 0 [0 [ W [ w L a | a1l s | a | t0P0 | WOSM 2023
43. EPS anterior 44, Motive de fraslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

¥il. PDECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

4 Daglaracicn de dependencia econdmica de fos bensficanos.a afilRdos ademrales:

A7, Duclasacion e b o abligaciin de aliares al Regiman Gontributive, Especial 0 te Exepuicon

48, Declaracion de sxislencia de razones de lugrea maysr o cast forufn qus impiden 13 enlrega de los documeanios que ssredilan iz coddicion de bensliniarins

A4, Dradtlaracidn do ne internanidn del oatizanta, cabéea dotamiia, benefiokins o alillados ddiioraies en una Inskludidn Prastacors de Saknciis 4o Salud.

50, Aubbriracin pars quaia BEPS soligite y atraEnga dakas § nopia de i hister clinicg del colizsnta acabsd dalamiiz o desus benalmiarios o allEcos adicionales

5 Aunprizacidn pars quesa ERE reporte 3 infermaciin gue:se genenssde la afiliasian o del reponade novesaces a |3 base de dalos de aliizdos vigentes v & las entidades pubbizas gue por sus lunciones 8. requissan
82 Aulonzacian para gue la EFS mangje los dalos parsenales det colizanie © cabeza de [amilia y desus bendliciarns .o sliados adicionales, de acuerde con bz previsto enla Ley 1581 oo 202 y ol Decrado 1377 de 2014
3, Autorizacion para que la EPS anvie Inlarmagicn al carren elecinnica o al caluiar coma mensajes de lexio

53
VIIL FIRMAS

[pe] (]
Cantidag: lil'il =1

Copla del dictamen de ncaparidad permanente amitido por |8 autonded compstents.

Copia del regiztie civil de mabimons o de fa Escrifura péblica, acta de concifacson o senfencid judicial qui declare la union marital,

Cogea deda-eseritura pobles o sanlancia judiciat gue decke ol divarcin, sentania judical guedackaes 3 saparaciin de cuerposy esnntura plblca, acta de conciliagion o santentig judicial quedetiam

8 tarminagion de-la unidn marial,

[cE]
1 Total | |
&Y
58
Bo.

B0, Copla del certificado de adopeion @ atia de entrega del menor L]
61. Copia de |a orden judicial o del acto administrativo de cysicdia =
B2, Copia dal documento en gus consts i pérdkla de la patre polestad o &l dartificads de defunciin e loa phdres o fa decliraciin suscrnta por el dotizante sobve b ausencia db s dos padres, Ei
£3. Copia de lz autorizacion de tragiado por pare dé la Superintendencia Nacional de Salud, 1
B4 Cartheacion devinculacion a ung entrdad autorzada para reallzar alilacones colectvas, _ B
B Copia tel acio administiative. o providencia de las auvorkdades competanles en i que Gonste i calidad de beneficiano o.se ordens @ afiliacsin de plicio i
X, DATOS A SER DILIGENCIADOS FOR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de fa entidad Territorial 87, Datos del SISBEN 8. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacidn
@ Codigo def municipio  Codigo del departaments | Nomers de i ficha Puntae Mivel
g e — | 4 i | | | | AL A LA | HE
| TO. Datos del funcienario gue reallza la validacion
E Prirmar Al (ko | seleputic) oAl | |rriar T | eI Mo
3 :
“| Tipode docementa [ | | Nomero del documento de Identidad GESERUAE: ONES:
E de identidad — CARGO: SUPERVISOR DE PATIO
§ 71, Firma ded funcionano
5

Flecuents gue con @ firma dal formulanio, el affiate menifissts |8 veracidad de la informacion regisirada v oe tas declarstiones canlankias en 2t capiulo VI det formadarnio

INTERNET

Cambio Empleo
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4010206733 0]3]0]5|2]0|2|3
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A, Individual: -Cotizante Cabeza de familia B [3.Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 4
IA. Afiliacién ] B.Reporte de Novedades ] B. Colectiva ] B. Institucional (] B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrarpor la EPS) [ 1]
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [l C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
CANCHILA | HERRERA | DUGLAS DE JESUS
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1063280270 Femenino [1  Masculino (X 1/6/0/3/1/9/8|7
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6 | Tipo

Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS |

COLFONDOS | 1700000
18.Residencia
CR9352S 25 | | 3104505610 | AVILEZNEGRETE@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana 8 57 BOGOTA
Municipio/Distrito | zona Rural | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido

Segundo apellido | Primer nombre |
20. Tipo documento de identidad

21. Namero documento identidad 22. Sexo
Femenino ] Masculino []

Segundo nombre
|23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y hombres
Primer apellido

Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.5ex0
Femenino

26. Numero de identidad

28.Fecha de nacimiento
Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad I
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

F

atos de residencia

Zona

Municipio/Distrito 33.Valor de Ta UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS

C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS

Codigo de Ta IPS(a registrar por la EPS)
VSAMERICAS - UODCPOAMER

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

35. Nombre o razén social [ Tl'p'o de' .
identificacion

CTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

INGENERIA ESTRUCTURAL Y CONSTRUCCIONES LTDA |

NIT | 900262339 | o1
39.Ubicacion
KM 5 VIA SUBA CTA FCA SANTA ANA 8053344 | JARISMENDI@IESTRUCTURAS.COM | BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4010206733
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[T 1. Modificacién datos basicos de identificacién 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccisn datos basicos de identificacion [C] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [1 1a.Traslado: ] A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
e Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

O 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

Tipo documento | NUmero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [] 0]2/0/5[2/012]3
44.Motivo de traslado

43.EPS anterior 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4711 Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

491 Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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.

511 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

521 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 Decr eto 1377 de
2013

53] Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIil. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. (1 re. [ 1. [ cc. I pa. [0 ce. 0 ep. O sc.

Cantidad: C1 0 O O O O O Total: [0 ]

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 64.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Codigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza a validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) JOHN ERICK OSPINA ROMERO identificado(a) con CC.
1001276813 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2021/12/22

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 24 dias del mes de 05 del afio 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Y Famisanar 9009931526 T
NIT 830.003,564-7 9009931526 Fecha de Radicacion

04

2023

|. DATDS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario
1. Tipo de trémite | 2.Tipo de Afiliacién | 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizants Cadigo (a registrar por la EPS)
A. Afiescion [ | A indicuat: » Gatizante o cabera de Farsis [X| B. Coteciva [ ] | A Conisbutvo[X] | A. Cotzante A Depandente
B. Reporie de Nevedades | X | + Beneficiano o afifiads adicional G. Insticional l B. Subsidiado | | | B, Cabeza de familia B. Incapendiente | |
D.Deofico | || €. Bansficlario | | €. Pensionado
A, AFILIAGION 11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del colizante o cabeza de familia)
& Apelicos y oo ANEGAS MEDINA JORGE FACEDT
! [ I LITHEE) AR L L Sl T A B AT TP L T
7. Tipo de documenta | B. Niimero dei documento 9. Sexo 10. Fecha da .
de Identidad E' de identidad 12629394 Fiamnlng__g__[ujlascullna [XI | necimignn | 2 Q70 | M 12M | | Ato74 | A
Iil, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnda | 12 Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacidn especkal 158, Administradora da r = ARL 18, Adminkstradora de pensiones
e T I—J e POSITIVA COMPANIA DE R A
17. Ingreso bua%aunﬂﬂu!ﬁn -1BE | 18, Residencia
1 -999-999 Disgacitn e || Tefifionn 2a
B wloalrdnit Muandedel UMD Rl.ll‘-ﬂll:l A e [opmErzmendn
V. DATOS DE iDEHTIFIEAC!ﬂH DE LOS MIEMBROS DEL HI.ICLEG FAHELI.F;R {Dates basicos de identificacion del céﬂg_ga o unmpaﬁamia} p&m:ananta mtgam}
18. Apellidos y nombres ’—
1] b I"'|l-.l afjlatal .:ﬂ.'_.i'.:ll-';'l.l,l'-,!'u'-::i-_'-' e 1 NS eguano | 1
21.'1. Tipcr da dn-l:umqnm | 21 Nimero del documento 22, Bexo 23, Facha do : H ;
de Tdantidad | de identidad Femening || Masculing || nacimiento UL MM | A | [ A

Datos bazicos de identificacién de los beneficizrios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y mnﬁ:m

Primar Apallido

Segundo Apelide

Frimer Mombre

Sagunm Blombre

g1

B2

B3

T’S.Tpnﬂaﬂnﬁmm

28, Mimero del documento de (dentidad

Z7. Sexa

Femaning | Masculing

I 26, Fecha de nacimianto

Catos complementarios

29. Parentesco

30, Etnia

32. Dxtos de residancia

13, Walorde fa UPC

Condickin

Wunicapio ¢ Distribe

Rural Departamenio

thet afifiado adicional

Teleforo flo yo celular (a registrar por Iz EPS}

_Baleccidn de la IPS Primaria

Nombre de la Institucidn prestadors de servicios de salud - IP5

Cadigo de |a PS5

(& registrsr por fa EPS)

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LAAFILMCII.‘.IH COLECTIVA, INSTITUCIONAL © DE OFICIO

35. Nombre o razdn social
INGENIERIA ESTRUCTURALY

36. Tipo da documanto
de identificacion

37, Nimero del documento de ldentific

' 900262339

én |38, Tipo de aportanto o pagador de pm;qu_n_r (8 registrar por la EFS)

19, Ubicacion
TRAV 24 54 31 OFC 405

8053344

BOGOTA
Adunled;

DISTRITO CAPITAL
Clapariamenis

ale ! EM il

8. REPORTE DE NGI’EDAEES

40. Tipo de Novedad

entidad aulorizada para realizar affacionss WIWWE 13, Movilidad: A. Ragimen Contributiva B, Regimen Subsidiado |
16, Reparte del framite de profeccion al casants [ 17, Reporte de Ia calidad de Pre-pensionsdo 18, Repuris de b calidad l;ta Pensianaca :‘

1. Modificacitn de datos basicos de jdentificackn r 2. Corneccidn dedatos bisicos de identificacion r 3 Actualizacién del docurminto de igentdan l_ 4. Aciualizaczbn y cormacoidn de datos complementarios [—| 5. Terminacite de la
Inseripeidn enta EPS| | Codge[ | 6 Reinscripcion en la EPS F 7, Inclusidn de beneficiarios o de aféiados adiconales | | B. Exclusion de beneficlarios o de aféiados adicionales | | 9. Inicio de relaeitn laboral oadquisician
de condicionss pard mzar.X_' 10, Terminacion de I3 refacin [aboral o pérdida de fas condicionas para seguir mi‘mndul |19, Vinculacian a una enfidad awtorizada pars reslizar afiiaciones colectvas D 12 Desvinculacidn da una
[ 14, Trasiado: A. Mismo Régimen| | B, Diferente Régimen || 15 Reporie de fallecimiento| |

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Dalos bisicos u‘u mrﬁuﬂﬂn

vt Al quride Apallid P Mombre Y et W o s

Codigo [ |

Tipe de dogumento MNumere del decumento de identidad Ee:m — Fecha dan_:nh'nlapln 42, Fecha novedad
de Identidad Femenins | | Masesinel 1| 0 T 0 [ W [ w L a | a s | alt100 | wOYm 2023
43. EPS anterior 44, Motive de fraslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

¥il. PDECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

4 Daglaracicn de dependencia econdmica de fos bensficanos.a afilRdos ademrales:

A7, Duclasacion e b o abligaciin de aliares al Regiman Gontributive, Especial 0 te Exepuicon

48, Declaracion de sxislencia de razones de lugrea maysr o cast forufn qus impiden 13 enlrega de los documeanios que ssredilan iz coddicion de bensliniarins

A4, Dradtlaracidn do ne internanidn del oatizanta, cabéea dotamiia, benefiokins o alillados ddiioraies en una Inskludidn Prastacors de Saknciis 4o Salud.

50, Aubbriracin pars quaia BEPS soligite y atraEnga dakas § nopia de i hister clinicg del colizsnta acabsd dalamiiz o desus benalmiarios o allEcos adicionales

5 Aunprizacidn pars quesa ERE reporte 3 infermaciin gue:se genenssde la afiliasian o del reponade novesaces a |3 base de dalos de aliizdos vigentes v & las entidades pubbizas gue por sus lunciones 8. requissan
82 Aulonzacian para gue la EFS mangje los dalos parsenales det colizanie © cabeza de [amilia y desus bendliciarns .o sliados adicionales, de acuerde con bz previsto enla Ley 1581 oo 202 y ol Decrado 1377 de 2014
3, Autorizacion para que la EPS anvie Inlarmagicn al carren elecinnica o al caluiar coma mensajes de lexio

53
VIIL FIRMAS

[pe] (]
Cantidag: lil'il =1

Copla del dictamen de ncaparidad permanente amitido por |8 autonded compstents.

Copia del regiztie civil de mabimons o de fa Escrifura péblica, acta de concifacson o senfencid judicial qui declare la union marital,

Cogea deda-eseritura pobles o sanlancia judiciat gue decke ol divarcin, sentania judical guedackaes 3 saparaciin de cuerposy esnntura plblca, acta de conciliagion o santentig judicial quedetiam

8 tarminagion de-la unidn marial,

[cE]
1 Total | |
&Y
58
Bo.

B0, Copla del certificado de adopeion @ atia de entrega del menor L]
61. Copia de |a orden judicial o del acto administrativo de cysicdia =
B2, Copia dal documento en gus consts i pérdkla de la patre polestad o &l dartificads de defunciin e loa phdres o fa decliraciin suscrnta por el dotizante sobve b ausencia db s dos padres, Ei
£3. Copia de lz autorizacion de tragiado por pare dé la Superintendencia Nacional de Salud, 1
B4 Cartheacion devinculacion a ung entrdad autorzada para reallzar alilacones colectvas, _ B
B Copia tel acio administiative. o providencia de las auvorkdades competanles en i que Gonste i calidad de beneficiano o.se ordens @ afiliacsin de plicio i
X, DATOS A SER DILIGENCIADOS FOR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de fa entidad Territorial 87, Datos del SISBEN 8. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
@ Codigo def municipio  Codigo del departaments | Nomers de i ficha Puntae Mivel
g e — | 4 i | | | | AL A LA | HE
| TO. Datos del funcienario gue reallza la validacion
E Primar Agsl (ko | -.;:::.: stitl o AsTids | Primar Mombro | ssuneln Mook
= -
“| Tipode docementa || | Momero del documento de (dentldad | OBSERVACIONES,
8| deidentidsd CARGO: SOLDADOR
§ 71, Firma ded funcionano
>

Flecuents gue con @ firma dal formulanio, el affiate menifissts |8 veracidad de la informacion regisirada v oe tas declarstiones canlankias en 2t capiulo VI det formadarnio

INTERNET

Cambio Empleo

a5/ 2316



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Y Famisanar 9010043842 o504

MNIT 830.003.564-7 901 0043842 Fechia de Radicaciin

|. DATDS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario 1 |6 | q5 \ | |2023 | |

1. Tipo de trémils | 2 Tipo de Afillcidn | 3. Régirmen 4. Tipo de afiliada 5. Tipo de cotizants Cadigo (a registrar por la EPS)

A Afilscidn | AL Individual: » Cofizzntes o cabega de Familia B. Cofectiva | A, Cantributive | .Xl A Cotizante A, Dapandiente

B. Reports de Nevedades | X | + Beneficiant o afifiadc adicional C. Instiucional l B, Subsidiado | | | 8. Cabeza da familia B. Indepandente

D.Deofico | || €. Bansficlario | | €. Pensionado
A, AFILIACION 11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabeza de familia)
S:hpeikionymombiaP ENLELA COLMENARES LIBARDO .
Priniaes 1 LD Apallics P ITR S TRT R LTI
7. Tipa de documenin | 8. Nismara dei documento 4. Sexo 10, Fecha da : . .
de identidad !EI de identidad 1 022927292 Fﬁmanlngug_.@amullna |X nacimisnio | q3 o J M QS M | ’ l A1 986“ | A
Il DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnda | 12 Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacidn especkal _}nggf\m &r%m ARL 18, Adminkstradora de pensiones
. _— POSI A
| [Tie[F ] [1] [i] Condiciéa[ T][F] | |

17. Ingreso base gazmgabmadac 18, Residencia R Talbtana, sl
Lidsdiada [ umD Rural [ | il ] Gk e it

' I:IhTﬂﬁ EIE iDEHTIFIEAC!ﬂH DE LOS MIEMBROS ﬂEL HI.ICLEG FAHELI.F;R {Dates basicos de identificacion del céﬂg_ga o unmpaﬁamia} p&m:ananta mtgam}
18. Apellidos y nombres ’—

T Apailido Segunoo Apoilida e Primar Mombn SR

20, Tipo ds dn-l:umqnm ED Nllmam del documente 22, Bexo 23. Fecha de : . — : 2 _ :

de Tdantidad | de identidad Femening || Masculing || nacimiento UL - WM oA K A A
Datos bazicos de identificacién de los beneficizrios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y mnﬁ:m

Frimer Apallida Segundo Apelide Frimer Mombre Segunds Nombre
Bt
B2
B3
B4
I_EE
25. Tipe da documento A 27, Sexo [ Catos complementarios
da idanid 28, Numero del documento de identidad Famaning | Msseuling | & Feeha de nacimienta 29, Parentesco 30, Etnia
Ei | B I [& f & |
= (DI M [M[A]A]A]
Bi B [ | | | | I
| B | | | | | | [
45 | DM M| A]A]A,]
¥1. Discapacidad 32. Datos de residencia 13, Walorde fa UPC
: el afiliado adicional
FTNTW T e Munioipio { Distrto Gitna. | R i sceceda oo KNSt Eokle
| i it ik s i —————————— ;
B2
B3
B4
B
Eﬂll(:dun da la iP5 Primaria
3:1\. Mombre de 8 Institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cddigo de |a IP5
T (@ registrar por s EPS)
B
a
B
W DAT{E DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
ombie o razdn 36. Tipo da documanto 37. Nimero del documento de Identificacidn [38. Tipo de aportanie o pagadar de pensiones (a registrar por [a EPE)
INGENIERIA ESTRUCTURAL Y de identificacion ] 900262339 '
: BOGOTA DISTRITO CAPITAL
TRAV %4 54 31 OFC 405 8053344 ik

8. REPORTE DE NGI’EDAEES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacitn de datos basicos de jdentificackn r 2. Corneccidn dedatos bisicos de identificacion r 3 Actualizacién del docurminto de igentdan l_ 4. Aciualizaczbn y cormacoidn de datos complementarios [—| 5. Terminacite de la
Inseripeidn ent EPS| | Codige 8. Reinseripcion en fa EPS F 7, Inclusidn de beneficiarios o de aféiados adiconales | | B. Exclusion de beneficlarios o de aféiados adicionales | | 9. Inicio de relaeitn laboral oadquisician
de condiciongs parg mzan-x_' 10, Terminacion de Ia refacion [aboral o pérdida de las condicionas para seguir mi‘mndul | 1%, Vinculacian a una enfidad autorizada para reslizar afiizcionss colecthvas D 12 Desvinculacidn de una
entidad aulorizada para reafizer sffaciones WIWWE 13, Movilidad; A. Régimen Contributiva B, Régimen Subsidiado | ' 14, Traslado; A Mismg Héglmanl_' 8, Diferante Régimen D 16. Repors de fall&t‘-lmleﬂiu_—l
16, Reparte del trmite de profection al cesante| | 17, Reports de 2 alidad de Pre-pensionsdo | | 18, Reports de s calidad J6 Pensionaro] |

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Dalos bisicos u‘u mrﬁuﬂﬂn

v Al e Apellid Prirms Mombre Y et W o s

Tipo de dogumento MNimero del documento de identidad Ee:m Fecha da nacimienta 42, Fechz novedad
de Identidad Femenina [ | Masesioal ]| b [0 [ W | | o [ w1 a | a[0olbo | w06m | « | 2023
43. EPS anterior 44, Motive de fraslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo |

¥il. PDECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

4 Daglaracicn de dependencia econdmica de fos bensficanos.a afilRdos ademrales:

A7, Duclasacion e b o abligaciin de aliares al Regiman Gontributive, Especial 0 te Exepuicon

48, Declaracion de sxislencia de razones de lugrea maysr o cast forufn qus impiden 13 enlrega de los documeanios que ssredilan iz coddicion de bensliniarins
A4, Dradtlaracidn do ne internanidn del oatizanta, cabéea dotamiia, benefiokins o alillados ddiioraies en una Inskludidn Prastacors de Saknciis 4o Salud.

50, Aubbriracin pars quaia BEPS soligite y atraEnga dakas § nopia de i hister clinicg del colizsnta acabsd dalamiiz o desus benalmiarios o allEcos adicionales
5 Aunprizacidn pars quesa ERE reporte 3 infermaciin gue:se genenssde la afiliasian o del reponade novesaces a |3 base de dalos de aliizdos vigentes v & las entidades pubbizas gue por sus lunciones 8. requissan
82 Aulonzacian para gue la EFS mangje los dalos parsenales det colizanie © cabeza de [amilia y desus bendliciarns .o sliados adicionales, de acuerde con bz previsto enla Ley 1581 oo 202 y ol Decrado 1377 de 2014
53, Autorizacion para que la EPS anvie Inlarmagicn al carren elecinnica o al caluiar coma mensajes de lexio

¥l FIRMAS
L. B oolranle éabeis detamma o Benalin g 8. £l emplessor, RpOERS O sniided meponsabls de 5 sfincitn molecive, Inshitminng o de Cicle
1. ANEXOS
56. Anexo copia del dosumento de identida; (& [Re] [T oo [pa] [oEl [edl [so T—
e [ | 1 T O 1 O3 O Total | |

&7 Copla del dictamen de incapacidad permanente emitice por 18 aviondad compeatants.

58, Copia del registie civil de mabfmonia o de fa Escritura publica, acta de concifiacson o 2eniencia judicial que dechare la unin marital,

80 Copea deda-eseritusg poblics o sanlancia judiciat gue decke ol divarcin, sentania judical guedackaes 3 saparaciin de cuerposy esnntura plblca, acta de conciliagion o santentig judicial quedetiam
8 tarminagion de-la unidn marial,

B0, Copla del certificado de adopeion @ atia de entrega del menor

61. Copia de |a orden judicial o del acto administrativo de cysicdia

B2, Copia dal documento en gus consts i pérdkla de la patre polestad o &l dartificads de defunciin e loa phdres o fa decliraciin suscrnta por el dotizante sobve b ausencia db s dos padres,

£3. Copia de lz autorizacion de tragiado por pare dé la Superintendencia Nacional de Salud,

B4 Cartheacion devinculacion a ung entrdad autorzada para reallzar alilacones colectvas,

B5. Copia del acto admintsiative o providencia de las autordades compstantes en fa nue consts a calidad da beneficianio o.se ordans (@ afiliackin da oficlo

X, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Ideniificacién de la entidad Territorial 87. Datos del SISBEN 8. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Codigo def municlple Codigo del departaments | Nimero de i licha Puntaje Nivel

e — | 4 i | Byo M | AL A LA | B LM LM AL ATLA|

T0. Datos del funcionario gue realiza |a validacion

Frmar Adsllido | Eganic - Apilido | Primar Nombino | setsando Mo
T Nomero del docy ento de ldentldad WSE’RWL{: ONES;
ot e IR s CARGO: SOLDADOR

71, Firma del funcicnano

vmumsupersmlud@

Recuards que ton la firma dal formulanis, el afliady menifissta |a verecidad de la infgrmaciin registrada y de a5 declarsciones conlenides en o capiiulo Wit det formulario Cambio Empleo
INTERNET 52016






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PENUELA COLMENARES LIBARDO identificado(@a) con CC namero 1.022.927.292 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 09 de julio de 2005 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 31 de mayo de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOHN ERICK OSPINA ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.276.813, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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 dinero y obteniendo rendimiento.



SEGUROS 6\
(@

BOLIVAR -9

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
PROFESIONALES ASOCIADOS LTDA
Identificada con NT No. 813008120

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666937904, a
partir del 01 de Febrero del afio 2023.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacioén se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION 1DENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADO  “ypapr,q  CLASE  TASA ‘nopreTuma  RETRO  coTizante  ESTADO
ce 1012328912  LE'DY ESMERALDA OPERATIVO 2 5 6.96%  01/06/2023 DEPENDIENTE  ACTIVO

CASTRO NIETO

Se expide a solicitud del interesado el 31 de Mayo del afio 2023.

Firma Representante Legal

Pagina 1de 1

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JULIAN ALEXIS ESCOBAR LEAL, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.019.074.234, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LEIDY ESMERALDA CASTRO NIETO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.012.328.912, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& Famisanar 9009916858 N

NIT 830.003.564-7 9009916858 Fecha de Radcaritn

5| 04 2023
I. DATOS DEL TRAMITE Lea fas instrucclones que se encuentran anaxas al formularlo antes de diligenciario
1. Tipo de tramite | 2 Tipo da Afiliacién | 3 Régirman 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de coliiants Cadiga
&, Afiliagion A individeal: « Cotizante o caberade Famiia (| B.Colsstva. [ | | A Contributive X | A Cotizaritz [X] | A Depandients X| | e reglstra por ls EPS)
B. Reporte de Novedades + Banaficiario o afilata adiclonal G, Instilliconal | B. Subsidiade B B. Cabeza de famiss - B. Independisnta —
D.Dedfcio | C. Beneficiario || | ©.Pensicnado —
_ A, AFILIACION ., DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza de familia)
8 Apsiidos y nombres JRREA | RODRIGUEZ -EDGAR ANTENIO
| . e Tt
| oldantng GO e 19435826 | Fomonio || isscina (X | neoimiome’. | D 160 | M OIM [ A | ATOBH | A
lii. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia |12 Disce ad |13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblackin especial M mrg gtm Egm 16. Administradora de pansiones
| Tmr.—] %'d—] Condicitn l:l I;l |_ | |_ | EIEIRAMFEI("ANA ]ﬁ AEE'S
17. Ingresa base de cotizacion - (B 18, Residencia NT
$1.800. 000 CARRERA 51 129 13 PRADO VERANIEGO RTE EDIFICIO APTO 402 eliefoin S
edgarantoniourrearodriguez@yahoo.com Mackdink it 5?1.'?§'nar Rural [ il 70 DISTRITO (,}AE_I__TAL
— . DATOS DE IDENTIFIGAGION DE LOS WIEMBHOS DEL NOCLEO FAMILIAR. {Detos bisicos do identficacitn 4o cényuge o compafere(a] psrmanents solizans)
i i A r—
ﬂ&f@“ﬂb_ﬂ. ity x Ferarina ] Masouino[_| momento: | D [ D | M | M | A [A | A |A

Dntm haﬂm :lu |dar:tliﬁ:m:ron dn I:m hlneﬂt:mﬂus ¥ de Ins- aﬁlildu-s adicionsles

" 24. Apelildos y nombres
Prierser Apellide Seaundo Apelido Brirret Mombe: Segundo Mombne

7 = 27, Saxo Datos complementarios
e ; 28, Nomero del documanto de identidad Femaning | Mascil | 28, Fecha de nacimienin e 5 Einia

=Bl i : ! D | D

| W] M

B [ B I
1} | i |

| |

I |

B3 B

B4 0 |

B | [ 1| ¢ W :
31. Discapacidad 32, Datos de residencis 33, Yalor de fa UPG
T T el afifiado adicional

ETNTu T e Municipi Dt e | R Departamento Tofons o yiocslar | egistrarporia EPS)

— ==

85 .

Seleccion de Ia IPS Primaria
24, Nombre de la ingtituclén prestadora de serviclos de salud - 1PS Cadigo de b IPS
[ (& registear por ia EPS)

‘o Iﬂ'_ﬂﬂ

o

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

WTN“@'@NTEMA Y SOLUCIONES SAS o emencan  NT1|" "”"""’8’1 (ol A M T L R
CHREE 0 g 305815378% & EE BOGOTA [ DISTRITO CAPITAL

B, REPORTE DE Hﬂ\"’EMﬂES

40; Tlpo de Novedad
1. Moticackin de datos bdsicos de entificacidn| | 2. Comecciéndedatos bsicos de identificacin || 3. Achualizaciénde! documento deidentidad | | 4. Actusizacin y comeocién de dates complementarios| | 5. Termenacion de da
inscripcion en I3 EPS] | Codige[ | 6 Reirscrpeion enda EFS] | 7. Inclusidn de heneficiarins o de afiiados sdicionales || 8, Exclusion de beneficianos o de afiliatos adcionales || 9. Inicic de relacidn Iaborsl o asquisicidn
de condiclones para cofizar [E 10. Terminackn de la relacitn laboral o péedida de las condiclonas pas segulr c::lizundulj 11, Vincutackin & una entidad autorzada para reallzar afifaclones cn!ad]mD 1Z; Desvinculacian de una
enlidad autorizada para realizar afifaciones colectvas | | 13, Mowilidad: A. Régimen cmnnnmlwﬂ B. Régimen Subsidiado | | 14, Trastado: A. Mismo Régimen | | B. Diferents Régimen| | 15 Reporte de fallecimiento ]
16, Reporta dal trdmile de proteccidn & DesantED 17. Reporte de l2 calidad de Prepensionade || 18. Reporte de la calidad de Penslonado |:

V. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos Mﬂmdﬂdﬁnﬁwm

o el Frirmee

Tipo de documenio . Mimero del documento de identidad Sexn Facha de nadmimln 42, & nov
de Identidad Femenino [ Masculmu'_” T8 1 0 e l fﬁn %?’ |« |2023 |,
| 43, EP5 anterior 4, lhiﬁrda traslado 45, ﬁiﬁdﬁ_ﬁ&mpemamﬁﬂ Farrlﬂm'u Pagaduranmlb_naﬂ
Cidigo

Vil. DECLARACIONES YﬁHTDRIZACI'DHEB

45, Declaraciin de dependencia econdmica de los bensficiarios o afillados adicionales.

47, Decfaracion da la no chiigarion de afitarse al Reégimen Confributivo, Especial o de Excepcion,

48, Deciaracicn da existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ia enfrega de los documenios que screditan ks condicidn de beneficianos,

49, Deciaracidn e no inemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afliados adicionales en una Insbiwcdn Presladora de Seevicios e Salud.

50, Autorizacitn pasa que ka EPS soficite v obtenga datos ¥ coplz de ke histarla clinlca ded cotfizante o cabeza de familia v de sus benefictarios o afiliados adicionales.

51, Autorizacitn para que i EPS repore la infermaciin que 80 génene de i afillacitn o del reporte de novedsdes a fa base de datos de afillados vigenies v a ks entidades pobiicas oue poe sus funciones la requlean.
52. Aulcrizacita para gue ta EPS manaio los daios personales del cotizanie o cabaza de familla y de sus beneficiarios o afiladios adicionales, de acuerds con o previsto en |3 Ley 1581 de 2012 v & Decretn 1377 de 2013,
53, Autorizacdn pama que ia EPS envie infarmacitn al-cormeo alectrdnico o al celular como mensajes de texto.

WViil. FIRMAS

XXX X

IX. ANEXDS

56, Anexo mpia del documento de dentidaet ©M| [Re| [m| (oo [Pa] (cE| (ob| [sg)
Cantigag: || | 0 | | i Total

&7, Copiz del dictamen de incapacidad peemanante emitida por la auloridad competante.

58. Copia del registro civil de matimonio o da la Escritura pibdica, acta de-conclliacion o sentancia [udiclal que declare la urida madtal,

549, Cogla de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que dedlare la separaciin de cuerpos y escrifura pibiica, scta de concliiacion o sentancia judicial que declare
I termiracian de ia unldn martal,

6. Copia del certficado de adopcitn o acta de entraga del menor.

1. Copia de 18 orden udiclsl o del acto sdministrativo de custndia.

B2. Copia del documenta en que conste {a pérdida de ia palra potested o &l certificadn de defuncian de fos padres o la declaracion sustrita por e colizante sobne la ausencla de los dos padres,

3. Copia de la utorizacion de traslado por parte 0@ |a Superintendencia Nacional de Salud.

4. Certificacion de-vinculzcidn a una enfidad autorizada para realizar afilizciones colectivas,

B5. Copia del acto administratvo o providencla de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiasie o se ordene | afiliacion de oficio.

X.DATOS A SER D[LIGEHEIADL'IE F'DR LA ENTIDAD TERRITORIAL

OO 0]

86, Identificecian de fa Entidad Terrfiorial 87, Dalos del SISBEN 8. Fecha de radicacion 9. Fecha de validacion
Cibdigo del municipio:  Cidigo del departarmenio | NOmeso da i ficha Punkass Hivel
=" == | M= Wi= OB R L A LOA , s A |

70, Datos dei funclonaro que reallza fa validacidn

mar Aprllido | Segundh Apbilice | Pririeer Mo | ipgurdn- Mo

Tipa de documente l:l Hl.llmm del documanta de identidad OBSERVACIONES:
da identidad

71, Firma ded funcionasio

vpmunu&upersahd@

CARGO: MAESTRO DE OBRA

Rmmﬂqmmhmddfwmmﬂn ol afilmde manifiests lawamﬁad de la informacin fegistradd ¥ de 246 declaragiones mwnm“nnlr.qﬂum'u'llm femsark

PORTROT ok HIE S EAEE -6 - TEL {HEN 500
o7 i

I NTERN ET Fui Complementario



&.3 Famisanar

NIT §30.003.564-T

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y

DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

sl

+Previo al dilipenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y deberes del
Alfiliado v del Paciente?

& Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hize entrega de |a Carta de Desempeno donde s
presenta:de manera clarasu puesto en el ranking?

¢ Leyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del

afiliado y del paciente?

;Leyé el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

& Situvo alguna duda sobre el contenido de fa informacion
fue asesorado adecuadamente porla EPS?

LAdtoriza a EPS Famisanar 8.A.8 el envio de [a carta de
derechos v deberes y la carta de desempefio al correo

glectronica?

NO

L

Firma del afiliado:

9009916858

9009916858

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiestc de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea gue le otorgo ata BEPS FAMISANAR 8. A.Sen
su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos
personales, mi consentirniento previo pard recolectar, almacenar, usar,
gircular, -suprimir, reportar ¥y en general pars tratar los DATOS
PERSONALES, DATOS PERSOMALES SENSIBLES y demas
informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre ylo de
los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Dates, con la
finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud
yen los términos previstos ensu POLITICADE TREATAMIENTO DELA
INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
wiww.famisanar.com.co, todo to cual conforme lo establacido en la
Ley Estatutariz 1581 de 2012 y demas normas que fa-sustituyan,
adicionen, reglamenten, complementen o madifiguen.

Asl mismo-manifiesto gue mis derachos-como titular de los datos son
los consagrados en la Constifucion Nacional y la Ley, especialmente el
derecho a conccer;, actualizar, rectificar; y, & supfimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 8" Decreto
1377 de 2013)

“Datos sensibles: Se enfiende por datos sensibles. aguellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, fales comé agusllos que revelen el origen racial o
elnico, fa orientacion politica, las conviccionas refigiosas o flosoficas, la
pertenencla a sindicatos, erganizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partide politica o gue
garanticen los derechos vy garantias de partidos politicos de oposicion,
asi como Ios datos reldtivos a la salud, & la vida sexusl, y los datos
hiomeétricos." (Nurneral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Nombres y Apellidos EDGAR ANTONIO URREA RODRIGUEZ

Identificacion:

CC 19435826

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4 de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de érganos vy tejidos es:

Sl

Firma del afiliado:

L]

NO X

Nombres y Apellides EDGAR ANTONIO URREA RODRIGUEZ

Identificacién:

CC 19435826

"ARTICULD 15. Los menores de edad podran ser donantes de drganos y lejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos yio tejidos dentro de [as (8) horas siguientes a la concurrencia de fa muerte cerebral, El medico responsable debera

informarles sus derechos y los beneficios de la donacion,

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior (a)

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (1a) sefior(a)

identificado (a) con el documento

MNa. _guien

guien es mayor de

edad y sin ninglin impedimento para dar fe de la informacién gue esta recibiendo.

Cemeo testigo, da fe de todo le anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
de guien no sabe o

Nombres y Apellidos:
no puede firmar:

Identificacion:
Edad:
Direccion de Domigilio; -




BOGOTA, Mayo 19 de 2023

Senor:

JULIO BERRIO FREDDY
CC. 1101444474
CL13815219-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Mayo 4 de 2011. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
JULIO BERRIO FREDDY 1101444474 | C May-4-2011 336 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
GOMEZ GUTIERREZ MILENIS 1101445907 | C | Abr-11-2014 113 0 COMPANERO(A) NO Ju-9-2016 Exclusion Ninguna
VIGENTE Beneficiario

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuario en  Tipo de contrato Estado de

contrato contrato

ALIADOS LABORALES SAS 1101444474 Dependiente CERRADO

AMAYA OTALVARO CONSTRUCCIONES SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
ANTARTIK GROUP RD CONSTRUCCIONES SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
CONCRETAL INGENIERIA INTEGRAL SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
PILASTRO INGENIERIA'Y CONSTRUCCION SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
SANCHEZ FRANCISCO 1101444474 Dependiente CERRADO

SERNA TORRES INGENIERIA Y ARQUITECTURAS AS 1101444474 Dependiente CERRADO
SERNA TORRES INGENIERIA Y ARQUITECTURASAS 1101444474 Dependiente CERRADO
CONINSARAMON HS A 1101444474 Dependiente CERRADO
CONINSARAMON HS A 1101444474 Dependiente CERRADO
CONINSARAMON HS A 1101444474 Dependiente CERRADO
CONINSARAMON HS A 1101444474 Dependiente CERRADO

CONINSA RAMON H S A 1101444474 Dependiente CERRADO

CONINSA RAMON HS A 1101444474 Dependiente CERRADO

CONINSA RAMON HS A 1101444474 Dependiente CERRADO

CONINSA RAMON HS A 1101444474 Dependiente CERRADO

CONSTRUCCIONES GUANUME Y ACABADOS SAS 1101444474 Dependiente VIGENTE
CONSTRUCCIONES OSPINA GOMEZ SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
CONSTRUCTORA CONCONCRETO S A 1101444474 Dependiente CERRADO
CONSTRUCTORES HEZIBA SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
CONSTRUCTORES HEZIBA SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
CONTECIVIL SAS 1101444474 Dependiente CERRADO

CONTRATISTAS INTEGRADOS EN CONSTRUCCIONS A'S 1101444474 Dependiente CERRADO
EDIFICACIONES JVD SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
ESTRUCTURAS OBRAS EN CONCRETO E INGENIERIA SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
ESTRUCTURAS OBRAS EN CONCRETO E INGENIERIA SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
ESTRUCTURAS OBRAS EN CONCRETO E INGENIERIA SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
FABRICA DE BALDOSINES EL TRIUNFO LTDA 1101444474 Dependiente CERRADO
FUENTES SISTEMAS INDUSTRIALIZADOS SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
FUENTTES SAS 1101444474 Dependiente CERRADO

JOVELSA SAS 1101444474 Dependiente CERRADO

LCD CONSTRUCCIONES SAS 1101444474 Dependiente CERRADO

MADOC SAS 1101444474 Dependiente CERRADO

MURCIA SISTEMAS INDUSTRIALIZADORAS SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
MURCIA SISTEMAS INDUSTRIALIZADORAS SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
MURCIA SISTEMAS INDUSTRIALIZADORAS SAS 1101444474 Dependiente CERRADO
MURCIA SISTEMAS INDUSTRIALIZADORAS SAS 1101444474 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogot4 al teléfono 4854555.

Cordialmente,



Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusiéon o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4010413727 1/4]06/2]0]2|3

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A, Individual: -Cotizante Cabeza de familia B [3.Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo B
IA. Afiliacién ] B.Reporte de Novedades ] B. Colectiva ] B. Institucional (] B. De oficio [ B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrarpor la EPS) [ 1]
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [l C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
CELIS | FETECUA | JUAN RAFAEL
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
19444925 Femenino (1 Mascuiino 1l6/0l8]1jol6]"

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 1200000
18.Residencia
CL65J77L 23 SUR - 3238791418 CELIS.FETE.RAFAEL61 @C-iMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana X BOGOTA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. Namero documento identidad 22. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino ] Masculino []

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y hombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 7.5ex0
Femenino Masculino
BT

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

31. Discapacidad I
29.Parentesco 30. Etnia i Tipo Condicién
F N M T P

BT

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

e Zona X - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - TIPS Codigo de Ta IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER

B - -

B _ _

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

R . . Tipo de .._____|38. Tipo de aportante o pagador de
135. Nombre o razén social A e 37. Numero de docuemnto de Identificacion . X
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
ANX INGENIERIA'Y SOLUCIONES SAS | NIT | 901503062 01
39.Ubicacion
CR 53128 B 34 3058153788 ANXINGENIERIA@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4010413727
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[T 1. Modificacién datos basicos de identificacién 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccisn datos basicos de identificacion [C] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [1 1a.Traslado: ] A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
e Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

O 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

Tipo documento | NUmero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [] 0[9/05[2/0j2/3
44.Motivo de traslado

43.EPS anterior 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4711 Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

491 Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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.

511 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

521 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 Decr eto 1377 de
2013

53] Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIil. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. (1 re. [ 1. [ cc. I pa. [0 ce. 0 ep. O sc.

Cantidad: C1 0 O O O O O Total: [0 ]

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 64.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Codigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza a validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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CERTIFICA

Que el usuario KEVIN ALBERTO HERNANDEZ PINZON con tipo de documento
Cédula de Ciudadania No.1030675678 se encuentra activo(a) en nuestra
base de datos del Régimen subsidiado en la ciudad de Bogota, ficha
sisben 4236043, desde 11 de diciembre de 2019, sin ninguna discapacidad.

Se expide el dia 2 de junio de 2023a solicitud del intferesado.

Informacidn sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUUD EPS-S
cualquier informacion adicional serd atendida con gusto en nuestra linea
de atencién al usuario 01 8000 122219.

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S
Proyectd: COORDINACION DE OPERACIONES

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

a
Famisanar 9010098432 26287588
J (SRS -} T =
NIT 830.003.564-7 9010098432 Fecha de Radicacion
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instruccdones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo - q4 l Z QGJ 120? 3 J
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipa de afitiado 5. Tipo de cotizante Cédigo (a regisirar por la EPS)
A, Afiliacién A. Individua!: » Colizante o cabeza de Famiia B. Colectiva A, Contributve | | | A. Cotizante A. Dependiente
B. Reporte de Novedades | X * Beneficiario o afiliado adicienal | | €. Institucional 8. Subsidiado B.Cabeza defamiiis || | B. Independiente
D.Deofico | C. Beneliclario || ¢ Pensionago | |
A, AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
¢ ey rentsPERDOMO NOGUERA OSCAR OSWALDO
7. Tipo de documento | 8. Niimero del documento 9. Sexo 10. Facha de ] . )
de identidad (CCl| de identidad 1193214354 | rFemenino[ | Mascuino[X] | nacimiente | 0 200 | M Q2M | A | 42002 |
1l DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia | 12 Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién espacial Jﬁ&grBiEMélodg Bﬁa&lm “ éRl. 16. Administradora de pensiones
- : SEG E :
l TipoD DE]CMMDD SURAMERICANA
17. Ingreso base ; -4 18. Residencia
§1%0606° direacion Talsfono tijk sl fono cs!
oo alGoy e ! Distiln UM[:] Rum'D ocalkdad / Comun Doy manio
lv DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEl. Nl'JCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge 0 eompaﬁoro(a) permanents eotizante)
18, Apellidos y nombres
Brimar Apallizdo Segurida Apaliido Erimar Nombre Saxunda M
20. Tipo de documento 21, Namero del documentlo 22, Sexo 23. Fecha de ) = o T = X
de identidad [ ]| de identidad Femeninc || Masculino| | | nacimiemto | O | B | M | M | A | A | A | A
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apetlido Prmer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
65
" 25. Tipo de documento g 27. Sexo » Datos complementarios
deidentidad |20 Momero del dooumients de ldentided | Co e ing| Masculin | T Fech de nacimisain 29, Parentesco 30, Etnia
81 | D [oar:] M A | | &
62 1D [ At | & | & | LA
B3 1 B Joni] M A | |
| B4 | D oM M A | AL AL
BS LD W | ™| | A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33.Valorde fa UPC
i T = del afifiado adicional
v 'l'iso m 01‘,395—-——“3“ Municipio { Distrito m_é_m Rural Departamento Teléfono fijo yio calular {a registrar por a EPS)
B1
BZ
B3
B4
BS
Saleccién de a |PS Primaria
34, Nombre de la institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
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

ANX INGENIERIA Y SOLUCIONES SAS it ot [NT, 7 Himere deldecumgip i * oo soerunts e puasors pensionss (gm0
CR53128B34 . 3058153788 S BOGOTA | DISTRITO CAPITAL
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

de congdiciones para cofizar

entidad autorizada para realizar afliaciones colectivas| | 13, Movilidad: A, Régimen Contributivo
16, Reporte del tramile de profecsion al cesante| | 17. Reporte de ta calidad de Pra-pensionada

1. Modificacién de datos basicos de identificacion | | 2. Comeccion dedatos basicos de identificacion | | 3. Actualizacién del decumento de identidad | | 4. Actualizacion y cormeccidn de datos complementarios | | 5. Terminacion de ia
inscripeion enla EPS[ | Codigo[ | 6. Reinsoripoién enfa EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiéados adicionales | | 8. Exciusion de beneficiarios o de afiiados adicionales | | 9. Inicio de relacion latioral oadquiskicn
10, Terminacion de Iz refacion lahoral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando l:] 11, Viriculacian a una entidad auiorizada para realizsr afiliaciones colectivas [:[ 12. Desvinculackin de una

B, Régimen Subsidiado || 14, Trastado: A Misma Régimen| | 8. Diferente Régimen| | 15. Réporte ds fallecimiento| |
18, Reporte de i calidad de Pensionade ||

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Dmbmeosda idem!ﬂmlbn

TS ARG

segundo Apallld

Primar N

ombre

Sagundo Nomt

Codigo |

Tipo de documento Nﬁmew del documento de identidad Sexo Fecha de nacmlento 42. Fecha novedad
de Identicdad ] Femenino || Mascuino_|| ¢ Lo [ | ¥ A A | oa | 08¢ 06 - 2023
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pansiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Doclaracién de dependancia econdmica de los beneficiarios o afiliades adicionales

A7 Deciaracion deta o obligacidn de alitiarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepoidn,

43, Deolaracion de existencia de razones de fuerza mayor o ¢aso fonuio gue impiden & enirega de ks cosumentos que &
49. Daclasacion da no internacion del cotizante, cabaza deiamila, beneficlarios o afiliados adiciorates en una Instituzidn Prestagara de Senviclos-de S3iud,
50, Auterizacion para que 1a EPS solicite y ablenga dalos y copia de la histaria slinica del colizante o cabera de lamilia y de sus beneliclarios o aliliados adicionales
51 -Auterizacidn para que ia EPS reporie la informacion que se genere de'la aliliacin o del reporie de novedades a |a base de datos de ahhados vigentes y a las enticlades. publicas que por sus turciones:-1a requieran
52 Autorizacion para que fla ERS mangje los dalos persanales del cotizanie o cabeza de famifa y de suscaeficiarios o afiliades adicionales. de acuerdo con o previsto @n la Loy 1581 de 2012 y ¢l Dacreto 1577 022013,
B3 Auterizacion pars que la EPS envis informagion &l correo glesirdning ¢ al calular somo mensajes de textn.

craditan fa condicion de betieficiarios

IHH LY

la ferminagion de la unién marial,

80. Copia del certificado de adopeion o acia de enfrega del menor

61. Copia da la orden judicial © del acto administrativo de custadia.
62. Copia de! documento en qus conste fa pérdida de la patia potesiad o & certificado de defuncsin de los padres o fa deciaracion suserita por el cotizante sobve & ausencia de los dos padres:
83. Copia de la autonzacion de frastado por parie de la Superintendencia Naciona! de Salud.
84. Certificacion de vingulacion a una entidad autorizada para realizar afiliacionos colectivas.
85. Copla del acto administtative o providencia de las auloridades competantes en & gue conste fa calklad de benefickano o se ordene la afillaciin de oficio.

57. Copia del dictamen de mcapacidad permanente emitide por la autoridad competente.
58. Copig del registre civil de matimenio o de I Escritura poblica; acta de conciliscion o sentencia judicial que declare ia union marital.
59. Copla de fa escritusa pablica o sentencla judical que degtare el divorgio, sentencia judicial gue daclare la separacian de cuerpos y escritura publea, acla de conciliacion ¢ sentenaia judicial que deciare

Viil. FIRMAS
. Bl eotizanta, cs do familiz o heneficlads 65. Bl empioadar; aportams fdngd reup G fikagl i) inabituiana) « (
1X. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CH|  [HC| i__."_l LCE (PAl [SE] [Eol Eﬂ
e (| [ ] [0 3 O3 O] Total [ |

LI

LI

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

71. Firma det funcionario

66. Identificacién de ia entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion
@ Codigo de! municlplo  Cadigo del departamento | Nimero de s ficha Puntzje Nivel
g = L lll ]l[—] PRl My ML A A AT LM My ATA A
5| 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
‘g Frimer Apaflide | h[ | Primer Nombre | Saqunido Nomb
Numero del documento de identidad
g Do de documento il CARGO: AYUDANTE DE OBRA
¢
>

Recuerde que oon ' firma del formuario, el afiiado menifiests a verscidad de la informacion registrada y d2 lss declaraciones conlenkias en & capftulo VI del formulario.

INTERNET

Cambio Empleo

05/2016







FORMULARIC UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
No. de Radicaciin

e Famisanar

940566123 44309092

NIT 830.003.564-7 940566123 | S
I. DATOS DEL TRAMITE Lea fas instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario 2 5 | I.Q 4 | 32 G 2 a
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4, Tipo de afiliade 5. Tipo de cotidante Cédigo
A, Afifiaeion A. Individual: « Colizanle o cabeza de Famiia [ X| 8. Colectiva A Contributvo  [X] | A Cotizante {X] | A Dependiente (a registrar por la EPS)
B. Reperte de Novedades * Benaficiario o afiliado adicional C. instiucions! B. Subsidiado B. Cabeza de lamiéa , B. Independiente —
D.Deohcio | - C. Beneficaro [T] | c. Pensionado
A AFILIACION I, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos _ . -
T MENDEZ - LOZADA. - JUAN.. . CAMILO .-
T. Ti:oﬁdnnmh 8. NGmero del documentc _ 8. Sexo 10, Fecha de o = . : , ) , )
de identidad (CC || de identidad 1026306498 Femenino || Mascuino okl | D | D | M [ M | A [A [ A]|A
o lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
ﬁ_ﬁwa 12. Discapacidad 13, Pu SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL PROTEC éwmun de pensiones
Tmt_jtmumm[][p] Mﬁ ] SURA |
17. -IBC | 18. Residencia _ . : .
"'“""l 160000 CALLE 54 SUR 99 A 41 3132564545
BGGDTA Zona ‘
Cormeo eiectrér N i Dt Urbana | % | Rural  seahiad 1 Comuisa ‘ C%Nﬂmﬁ |
| IV. Dln'l'ﬂs DE !DEHTIFICAMH DE LOS MIEMBROS EItEL HUCLEG FAMILIAR {Dm basicos de identificacion del ﬁﬁnfunl o compadiero{a) permanente cotizante)
18. Apeliidos y nombres
Frimer Apafiido Seouncn Apeliic Frimer hombrs Sagundo Nombra
0. Tipo de documento 21. NGmero del documento 1. Sexo 23, Fecha de - = : i 2 . :
de identidad de identidad Femenino || Mascuing moimioate | U | D | M | M |]A |A | A | A
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apelildos y nombres
Prirmer Apallido Sagundo Apellido Prirmer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
= Datos
5. Tipo de documento i : | 27. Sexo complementarios
s de idertidad 26. Numero del documento de identidad Fi ino | Mascu 28, Fecha de nacimisnio 55 Fareni 30 Etnia
81 1 1D I MIMIAILALARA |
| 8 D|D|MI|IM]|AIAIAIA,
LY D | D | M| M |AJA]A .|
| B4 [ D | D[ M| M)AJA]A]
B5 D | DI M1 W] A]A]LA]| A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33 Valor de Iz UPC
3 del afiiado adicional
F T”ﬁ‘ W j(‘%ﬂﬁ%’* Municipio / Distrite Urb Emw Depariamento Telefono fjo yio celular {;Wmm
B1
B2
B3
B4
B5 |
Seleccion de la IPS Frlmnrii
e g prestad Cédigo de la IPS
(& registrar por &2 EPS)

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 razdn social 36. Tipo de documento .| 37. Nimero del documento de identificacién | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
VIDRERIA MAR DE CRISTAL do idontificacién  INT_ 901365771-5 (a regisiar por I
39, Ubicacion :
TRV68H 37 C22 SUR wirecoion 3204920681 LT eladiririos Municiplo / Distrito Dangrtimento
B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad
1. Modficacion de datos basicos de identificacion 1Mmm&mmmMMnD 3. Achualizacitn del documento de identidad | | 4. Actuaizacion ymmmﬂnmmg 5. Tarminachon de la
insGripedn en la EPS Cdédigo 6. HmmwmthFSL_‘ 7. Inclusicn de beneficianios o de afiliados adicionales 8, Exclysion de beneficierics o de afliedos sdcionales 9. Inigio de relacién laboral oadagusicidn
de condiciones para cofizar 1ﬂ.Tmninmdﬁndehrﬁadﬁnmbm‘ﬂﬂw&hdamma:mmmﬁmnm_] 11. mlaMEunammwamm | 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen Coniributive | | B, Régimen Subsickado | | 14, Trasiado: A Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallscimiento
16. Reporte del rdmite de proleccion al cesante 1T.Hupmtndnla:aiﬁadﬂﬂﬁn~mhrmu[_ 18. Reporie de la calidad de Pensionado

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos bésicos de identificacion
Frmer Apellido !_'q:c::':-l..l'.",U Foellicn Frmer Nombrs e
Tipo de documento Namern del documento de identidad Sexo Fﬂl#mﬂhﬂn 41 Mdlh 2 3
| de identidad | Femenino || Masculing D | M | M [ A | & & | K 4 vl A
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado H E#ﬂﬁcmmdhﬁmiiwnmhm

VIl BECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficianios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacidn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcitn,

48, Declaracitn de existencia de razones de fuerza mayor o ¢aso fortuito que impiden ia enfrega de los documenios que acreditan ka condicidn de beneficianos,

49, Declaraciin de no internacién del cotizanie, cabeza de familia, beneficiarios o afliados adicionaies en una Institucibn Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacidn para que ia EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica def cotizante o cabeza de familia y de sus bensficianos o afiliades adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte [a informacion gue se genere de la afiliacion o ¢el reporte de novedades a ia base de datos de afiliados vigenies y a las entidacdes publicas gue por sus funciones la reguleran.
52. Aulorizacién para que 'a EPS maneje los datos personales del cotizante 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
53, Autorizacion para que la EPS envie informacidn al correo electrinica o al calular como mensajes de texto.

Viil. FIRMAS

LI

oele

B4, Bl cotzarte, cabezs de familis o benaficiano 9%, &l smpleador, aportante o entidad mesponsabie de la sfiiaciin colacliva, Instimssionsl o de Oficio

I ANEXOS
_____ e —

§6. Anexo copia del documento de identidgad: ©N| [Re! [m] [cc [Pa| [ce| [ep| [sc]
casint (] () [ 0 O] OO OO0 we |
57. Copia del dictamen damanmadpanﬂanmlemhdﬂw laal.mridad competente.
58. Copia del registro civil de mainmonio o de la Escritura pdblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unibn marital,
589. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorclo, sentencia judiclal que declare 2 separacion de cuerpos y escritura pdbiica, acta de conciliacion o sentencis judicial que declare
k& terminacion de ia union mantasl.
60. Copia del certificado de adopc:dn 0 acta de entraga de! menor,
61. Copia de la orden judicial o de! acto administrativo de cuslodia.
62. Copia del documento en que conste ls pérdida de 'a patria potestad o el certificado de defuncidn de los padres o la deciaracion suscrita por & cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la auforizacion de traslado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
84. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acio administrativo o providencia de las auforidades compsetentes en la que conste fa calidad de beneficiario o se crdene |a afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

86, Identificacién de la Entidad Territorial §7. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién §9. Fecha de validacién
Cédigo del municiplo  Caodigo del departamento | Nidmero de ia ficha Puntae Nivel

| J | DIM|MIA]JA]JA|LALD]IBIM|MIA]A]A,/]

L

[

|

LI

70. Datos del funcionario que realiza ia validacién

Famer Apeilido L SEQUNED Apailido l Frimer Nombre J Ssaundo Nombrs

Tipo de documento Nimero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
de identidad

T1. Firma dal funcionario

m&mn@)

Recuerde que con fa frma del formulario, of afikade maniflesta la veracidad de la informacon registrada y de las deciaraciones contenidas en el capituto VI del formulario.

INTERNET

PO BA. AT BE0EANAEE -8 TEL [V b
a7 f2ai6


https://v3.camscanner.com/user/download

Organizacién Sanitas Internacional

Ny E.P.S.Sanitas

CE-007 - 0000001385 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliado (s) a EPS Sanitas S.A, en calidad de
dependiente bajo la razén social GLOBAL SERVICES TEMPORAL OUTSORCING SAS Nit 901.316.267-5 segtn
informacién en nuestra base de datos a la fecha.

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1.105.871.129
NOMBRES Y APELLIDOS Darwin Hernandez Diaz
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 11/05/2023

ESTADO DE AFILIACION Activo

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Darwin Herndndez Diaz a los 11 dias del mes de mayo del afio 2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



DEVIA BONILLA JHONATAN ALEXIS
1024579776

SURA PROTECCION 1.160.000

Calle 77a sur 63 11

3015782173
CUNDINAMARCA

RADICADO
03/05/2023



VIDRERIA MAR DE CRISTAL 901365771-5

TRV 68 H 37 C 22 SUR 3204920681

28 04 2023



'*‘0 EPS $qni_tas

CITIL s cont |'(__|"\'.-:

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1067969715
NOMBRES Y APELLIDOS Perez Toro,David Armando
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 03/07/2018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO No Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Perez Toro,David Armando, a los 10 dias del mes de junio del afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



SaludTotal..

Bogotd, Mayo 18 de 2023

Seinior:

CASTIBLANCO CALLEJAS CAMILO ANDRES

CC. 1023968166
CR6489ESTE-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realiz6 a partir de Agosto 15 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
CASTIBLANCO CALLEJAS CAMILO ANDRES | 1023968166 [9] Ago-15-2019 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
ASEOS COLOMBIANOS ASEOCOLBAS A 1023968166 Dependiente CERRADO
ASEOS COLOMBIANOS ASEOCOLBAS A 1023968166 Dependiente CERRADO
CAMILO ANDRES CASTIBLANCO CALLEJAS 1023968166 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
CAMILO ANDRES CASTIBLANCO CALLEJAS 1023968166 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
CONSORCIO INFRAESTRUCTURA ROVER 009 1023968166 Dependiente CERRADO
1023968166 Dependiente VIGENTE
LIMPIEZA METROPOLITANA SA ESN 1023968166 Dependiente CERRADO
1023968166 Dependiente CERRADO
PRODUCTIVIDAD EMPRESARIALS A S 1023968166 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogoté al teléfono 4854555.

Cordialmente,

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado 0 como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,




siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



SaludTotal..

Bogotd, Mayo 18 de 2023

Senora:

HURTADO MORENO KATHERINE

CC. 1110540575

CL90AB8A10TO5PIB20-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Diciembre 9 de 2013. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
HURTADO MORENO KATHERINE 1110540575 [9] Dic-9-2013 52 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
KATHERINE HURTADO MORENO 1110540575 Beneficiario del VIGENTE
Mecanismo de
Proteccién al Cesant
KATHERINE HURTADO MORENO 1110540575 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
MATRIX GRUPO EMPRESARIAL SAS 1110540575 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o0 como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




'*‘0 EPS $qni_tas

CITIL s cont |'(__|"\'.-:

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 19190037
NOMBRES Y APELLIDOS Cuesta ,Luis Alberto
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2021
ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Cuesta ,Luis Alberto, a los 23 dias del mes de mayo del afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



EPS Ssurda =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que LUISA FERNANDA NOMEZQUI MEDINA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA niimero 1000984459 est4 registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1000984459

NOMBRES Y APELLIDOS LUISA FERNANDA NOMEZQUI MEDINA
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/05/2023

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 0

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 0

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 15/05/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



SaludTotal..

Bogotda, Mayo 29 de 2023

Seinior:

SASTOQUE DIAZ EDGAR ENRIQUE

CC. 79410931

TV 97A 2 70 BARR KENEDY -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realiz6 a partir de Julio 6 de 2011. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
SASTOQUE DIAZ EDGAR ENRIQUE 79410931 [9] Jul-6-2011 108 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato

AC INGENIERIA ELECTRICA LTDA 79410931 Dependiente CERRADO
AIKA HUMANA EST SAS 79410931 Dependiente CERRADO

AIKA SOLUCIONES OUTSOURCING SAS 79410931 Dependiente CERRADO
AIKA SOLUCIONES OUTSOURCING SAS 79410931 Dependiente VIGENTE
APOYOS INTEGRALESENSALUDSAS 79410931 Dependiente CERRADO
EDGAR ENRIQUE SASTOQUE DIAZ 79410931 Trabajador CERRADO

Independiente

ESINCO SA 79410931 Dependiente CERRADO

FBD CONSTRUCCIONES SAS 79410931 Dependiente CERRADO
FRANCISCO CARRILLO VERA 79410931 Dependiente CERRADO
FRANCISCO CARRILLO VERA 79410931 Dependiente CERRADO
GINNA DANIELA LEON LEON 79410931 Dependiente CERRADO
SOLO REDES INGENIERIA SAS 79410931 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusiéon no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos







$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANDRES DANILO ZABALA QUICENO identificado(a) con CC.
1120382369 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO del
Régimen Subsidiado.

Fecha de Activacion de Servicios: 2022/03/17

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: MULTISALUD SAS - GRANADA
Categoria: SISBEN-1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 30 dias del mes de 05 del afio 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4010333752 2|9|0[5]2]0|2|3

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo B
IA. Afiliacién ] B.Reporte de Novedades ] B. Colectiva ] B. Institucional (] B. De oficio [ B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar por la EPS) [ 3 ]
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [l C. Beneficiario [ A. Dependiente [l B. Independiente = C. Pensionado [
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres ~
PENA | SANCHEZ | CARLOS JAVIER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
6441647 Femenino (1 Masculino 3 o|1j2/1j917Ie

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 1160000
18.Residencia
CL 41 SUR B A 56 3 3001368459 YUPABA16@GMAIL.-COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana X BOGOTA
Municipio/Distrito zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. Namero documento identidad 22. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino ] Masculino []

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y hombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 7.5ex0
Femenino Masculino
BT

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

31. Discapacidad

29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
N

F

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito Ubara Zona oAl Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC def afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. - . Tipo de .._____|38. Tipo de aportante o pagador de
135. Nombre o razén social A e 37. Numero de docuemnto de Identificacion . X
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS JAVIER PENA SANCHEZ | | 6441647 01

39.Ubicacion
Cl

L 41 SUR8A56 3001368459 YUPABA16@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion
4010333752
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[T 1. Modificacién datos basicos de identificacién 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccisn datos basicos de identificacion [C] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [1 1a.Traslado: ] A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
e Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

O 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

Tipo documento | NUmero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino []

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4711 Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

491 Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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.

511 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

528 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 Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIil. FIRMAS

Click AQUI para firmar

Dortes IPCFO. orled PQ.FQ

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 re. [1 1. [ cc. I pa. [0 ce. [0 ep. [ sc. [

Cantidad: C1 0 O O O O O Total: [0 ]

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

1 I — 1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza a validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

PENA SANCHEZ CARLOS JAVIER

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
6441647 1979 12 08 X 2023 29 05

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicaciéon con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3. ¢lLeyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. (¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizaciéon para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: CARLOS JAVIER PENA SANCHEZ identificado con el documento de identidad: PT No.
6441647 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
yupaba16@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _CARLOS JAVIER PENA SANCHEZ Fecha de diligenciamiento
Numero de identificacion: __ 6441647 2023 29 05




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actla
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien H(gﬁ"cz;:,'%'.:ilodgbﬁtﬁzr;?s
Documento de Identidad: no sabe firmar

Edad:

Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacion, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

® Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

® Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

® Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis




derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524.

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 6441647

www.saludtotal.com.co

Linea local en Bogota 4854555

Linea Nacional de atencion al cliente 018000114524
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial




ARL |SUMra =

Medellin, 11 de May de 2023

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 GLOBAL SERVICES
TEMPORAL OUTSOURCING SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo:  000000C005 CONSTRUCCION Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1105871129 HERNANDEZ DIAZ DARWIN 12/05/2023 184M34Q1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e
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 11/05/2023 10:56:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.7.19, 198.143.41.32, 172.16.42.57
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M

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOSE ALEJANDRO GARZON, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.735.994, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.POrvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

SEGUROS b
BOLIVAR é}

VIGILADD ™

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
CAS CONSTRUCCIONES Y ACABADOS SAS
Identificada con NT No. 901468952

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500000008403, a
partir del 18 de Mayo del afio 2023.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
CAS
o 79735994  JOSE ALEJANDRO GARZONCONSTRUCCIONES 5 696%  01/06/2023 DEPENDIENTE  ACTIVO

Y ACABADOS SAS

Se expide a solicitud del interesado el 31 de Mayo del afio 2023.

Firma Representante Legal

Pagina 1de 1

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



SaludTotal..

Bogotd, Mayo 31 de 2023

Senor:

GARZON JOSE ALEJANDRO

CC. 79735994

Ciudad ) )

Ref: M-PYGA-F067. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A.
se realiz6 a partir de Noviembre 01 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

JOSE ALEJANDRO GARZON 79735994 C Nov-01-2017 50 50 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado 0 como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusiéon no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



(;)Colpensiones

10 affos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JULIO CESAR RAMIREZ CANO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 3065169, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2014 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 03 de febrero de 2023.

Rosa Mercedes Nino 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 - Linea gratuita 018000 41 09 03






T Famisanar

“EES
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) JULIO CESAR RAMIREZ CANO identificado(a) con CC 3065169 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 21/05/2016

Estado de la Afiliacién: TRASLADO A OTRA ENTIDAD

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PORTAL DEL
NORTE

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 03 dias del mes de febrero del afio 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/~
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.






M

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ORLANDO SANCHEZ MENDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.670.442, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.POrvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

SEGUROS b
BOLIVAR é}

VIGILADD ™

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
CAS CONSTRUCCIONES Y ACABADOS SAS
Identificada con NT No. 901468952

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 6500000008403, a
partir del 18 de Mayo del afio 2023.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION 'VOMBREDELEMPLEADO  “yppy g CLASE TASA “ooprpTura  RETIRO  coTizanTe  ESTADO
CAS
ce 79670442 &REL,\’I‘[')\'E[;O Spallthl CONSTRUCCIONES 5 6.96%  01/06/2023 DEPENDIENTE  ACTIVO

Y ACABADOS SAS

Se expide a solicitud del interesado el 31 de Mayo del afio 2023.

Firma Representante Legal

Pagina 1de 1

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



NUEVA EPS S.A
Certifica

010-0

Que las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 79670442 ORLANDO SANCHEZ MENDEZ

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A Mas de 26 Estado ACTIVO
Fecha Afiliacién 31/01/2023 Causal 0622
Fecha Ultimo Periodo Cotizado 01/05/2023

Fecha Cancelacion 00/00/0000

La presente certificacién se expide el dia 31 de mayo de 2023 a solicitud del interesado.

Observaciones

GERALDINE JIMENEZ CORTES
ASESOR



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OYOLA VELASQUEZ ELIAS identificado(a) con CC numero 1.024.502.797 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 31 de mayo de 2008 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 05 de junio de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) JULIO BERRIO FREDDY identificado(a) con CC numero 1.101.444.474 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 06 de mayo de 2011 y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 20 de mayo de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



.

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOHN CARLOS PEREZ CARDONA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.052.948.592, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Mayo del 2023.

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.



.

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JHON DARWIN OLAYA LEAL, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.679.373, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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 dinero y obteniendo rendimiento.



.

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOSE REYES SANCHEZ AGUILAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.051.954.914, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Mayo del 2023.

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.



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se iden ficd que JHON DARWIN OLAYA LEAL con CC No. 1122679373, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de Glma ¢ obertura: 27/07/2020
Estado Afiliacién: ACTIVO
Empleador: N 901355868 - HIDRAULICAS ANA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
S.AS. Clase de Riesgo: 5
Cargo : PLOMERO
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

Para validar la informacién emida en este cerfic ado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
8 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301014225439.

Esta cerfic acidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de abril de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 4 1 3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co

‘g"‘. MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 5

i:}  CREDITO PUBLICO

€3 Positiva Companifa de Seguros €2 @PositivaCol & PositivaColombia & PositivaCol



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se idenfic 6 que JOSE REYES SANCHEZ AGUILAR con CC No. 1051954914, registra afiliacidn
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de Glma ¢ obertura: 27/07/2020
Estado Afiliacién: ACTIVO
Empleador: N 901355868 - HIDRAULICAS ANA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
S.AS. Clase de Riesgo: 5
Cargo : PLOMERO
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

Para validar la informacién emida en este cerfic ado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
8 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301014225281.

Esta cerfic acidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de abril de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 4 1 3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co

‘g"‘. MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 5

i:}  CREDITO PUBLICO

€3 Positiva Companifa de Seguros €2 @PositivaCol & PositivaColombia & PositivaCol



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se iden ficé que PEDRO YECID RODRIGUEZ AGUILAR con CC No. 1020794536, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de Glma ¢ obertura: 17/02/2021
Estado Afiliacién: ACTIVO
Empleador: N 901355868 - HIDRAULICAS ANA Tipo Vinculacion: TRABAJADOR DEPENDIENTE
S.AS. Clase de Riesgo: 5
Cargo : PLOMERO
Fecha fin de Rer o: SIN FECHA DE RETIRO

Para validar la informacién emida en este cerfic ado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
8 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301014225547.

Esta cerfic acidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 15 dias del mes de abril de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 4 1 3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co

‘g"‘. MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 5

i:}  CREDITO PUBLICO

€3 Positiva Companifa de Seguros €2 @PositivaCol & PositivaColombia & PositivaCol



ANEXO SST-17. PAZY SALVO PERSONAL RETIRADO



PAZY SALVO

La empresa D&J SERVICIOS PARA LA CONSTRUCCION identificada
con NIT No. 901.653.885-1, certifica que se encuentra a PAZ 'Y SALVO con
el colaborador ALEJANDRO LONDONO MORENO identificado con
cedula de ciudadania No. 79.714.637 por todo concepto con relacién a
salarios y prestaciones sociales deacuerdo con el contrato de obra o labor
suscrita entre las partes.

En constancia de este se firma por ambas partes en Bogota a los 20 dias del mes
de mayo de 2023

FIRMA DYJ SERVICES FIRMA COLABORADOR

Nombre: Daniel Ortiz Nombre:

Representante Legal C.C:



PAZY SALVO

La empresa D&J SERVICIOS PARA LA CONSTRUCCION identificada
con NIT No. 901.653.885-1, certifica que se encuentra a PAZ 'Y SALVO con
el colaborador JHON LUNA identificado con cedula de ciudadania No.
1.003.655.677 por todo concepto con relacion a salarios y prestaciones
sociales deacuerdo con el contrato de obra o labor suscrita entre las partes.

En constancia de este se firma por ambas partes en Bogota a los 20 dias del mes
de mayo de 2023

FIRMA DYJ SERVICES FIRMA COLABORADOR

Nombre: Daniel Ortiz Nombre:

Representante Legal C.C:



STOR CONSTRUCCIONES SAS.
NIT. 901.448.807-9

CONSTRUCCIONES

Bogota
Senores:
CONSORCIO INFRA DISTRITALES

Asunto: PAZY SALVO

Respetados sefores

Por medio de la presente yo JOHAN STIVEN RUIZ NEMOJON, identificado con cc.
1000782157, certifico que estuve vinculado con el contratista STOR
CONSTRUCCIONES SAS, en el proyecto COLEGIO JOSE JOAQUIN CASTRO
MARTINEZ, me permito certificar que Stor construcciones se encuentra al dia hasta
la fecha por concepto de obligaciones laborales contractuales pago de salarios
dotaciones prestacion social liquidacién y aportes parafiscales relativos al sistema de
seguridad social integral de conformidad con lo dispuesto en el articulo 50 dela ley
789 del 2002 y articulo 23 delaley 1150 de 2007.

El presente paz y salvo se firman en Bogota el dia 15 de Mayo del 2023.

FIRMA :

NOMBRE : :JOHAN STIVEN RUIZ
NEMOJON

1000782157

EMPLEADO

storconstrucciones@gmail.com cel. 313-499-3977



mailto:storconstrucciones@gmail.com

STOR CONSTRUCCIONES SAS.
NIT. 901.448.807-9

CONSTRUCCIONES

Bogota
Senores:
CONSORCIO INFRA DISTRITALES

Asunto: PAZY SALVO

Respetados sefores

Por medio de la presente yo MARYURY CAROLINA RIVERA VELASQUEZ,
identificado con cc. 1090441631, certifico que estuve vinculado con el contratista
STOR CONSTRUCCIONES SAS, en el proyecto COLEGIO JOSE JOAQUIN
CASTRO MARTINEZ, me permito certificar que Stor construcciones se encuentra al
dia hasta la fecha por concepto de obligaciones laborales contractuales pago de
salarios dotaciones prestacion social liquidacion y aportes parafiscales relativos al
sistema de seguridad social integral de conformidad con lo dispuesto en el articulo 50
dela ley 789 del 2002 y articulo 23 delaley 1150 de 2007.

El presente paz y salvo se firman en Bogota el dia 09 de Mayo del 2023.

FIRMA :

NOMBRE : MARYURY CAROLINA
RIVERA VELASQUEZ

1090441631
EMPLEADO

storconstrucciones@gmail.com cel. 313-499-3977



mailto:storconstrucciones@gmail.com

ANEXO SST-18. ENTREGA DE EPP
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INTREGA PLEMENTOS DE PROTECCION PERSOMAL ADM

MODULAR SAS S5T.002.00 - 10/12/2021

Arquitecturs y Disefio Modular S.A.S NIT 500334 403
Gerson Quintero Shkerrs Fecha de Entrega: ]' 2002.2023
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ACTA DE ENTREGA DE DOTACION

CAMILO ANDRES NAVARRETE BOLIVAR

Con la presente acta se le hace entrega de la siguiente dotacién:

CANT DESCRIPCION TALLA ENTREGADO
SI / NO
1 BOTAS DE SEGURIDAD PUNTA DE ACERO 40 X
1 GUANTES DE VAQUETA, CARNAZA 1 X
1 CAMIZON M X
1 CASCO CON BARBUQUEJO 1 X
1 GAFAS DE SEGURIDAD 1 X
1 MASCARILLA KNO95 1 X
1 TAPAOIDO DE INSERCION 1 X
1 TAPAOIDO DE COPA 1 X
El trabajador declara lo siguiente:

Manifiesto que la dotacién proporcionada es y seguird siendo propiedad exclusiva de la empresa. En
caso de terminaciéon del contrato laboral o entrega de una nueva dotacién, me comprometo a

devolverla de forma inmediata.

En caso de que la dotacion o alguna parte de la misma resulte dafiada, asumo la responsabilidad de

devolverla a la empresa.

Por medio de este documento, autorizo expresamente a la empresa a realizar los descuentos
correspondientes en mi salario y liquidacién de prestaciones en caso de que no devuelva la dotacién

al empleador en ninguno de los casos mencionados anteriormente.

Entregado por:
EVELIN Y PORTILLA
CC 1023372065

Recibido por:

CAMILO ANDRES NAVARRETE

BOLIVAR
C.C 1000212989

ESPECIALISTAS EN SERVICIOS
Calle 68g sur 49d 52 Bogota — Colombia / Pbx: 7688497 / celular: 3057505025
homeservicespecialistas@gmail.com Web site: www.hsespecial.com

NIT:901027917-4



mailto:homeservicespecialistas@gmail.com




ACTA DE ENTREGA DE DOTACION

DIANA PATRICIA BARAJAS FARFAN

Con la presente acta se le hace entrega de la siguiente dotacion:

CANT DESCRIPCION TALLA ENTREGADO
SI / NO

X

BOTAS DE SEGURIDAD PUNTA DE ACERO
GUANTES DE VAQUETA, CARNAZA
CAMIZON

CASCO CON BARBUQUEJO

GAFAS DE SEGURIDAD

MASCARILLA KN95

TAPAOIDO DE INSERCION

TAPAOIDO DE COPA

.—-_._._.._.Z_.g

ol Bl Kl Bl Kl Bl Kol

1
1
1
1
1
1
1
1
El trabajador declara lo siguiente:

Manifiesto que la dotacion proporcionada es y seguird siendo propiedad exclusiva de la empresa. En
caso de terminacion del contrato laboral o entrega de una nueva dotacidon, me comprometo a
devolverla de forma inmediata.

En caso de que la dotacion o alguna parte de la misma resulte dafiada, asumo la responsabilidad de
devolverla a la empresa.

Por medio de este documento, autorizo expresamente a la empresa a realizar los descuentos
correspondientes en mi salario y liquidacion de prestaciones en caso de que no devuelva la dotacion
al empleador en ninguno de los casos mencionados anteriormente.

s

Entregado por: Recibido por:
EVELIN'Y PORTILLA DIANA PATRICIA BARAJAS FARFAN
CC 1023372065 C.C 1024517223

ESPECIALISTAS EN SERVICIOS

Calle 68g sur 49d 52 Bogotd — Colombia / Pbx: 7688497 / celular: 3057505025
homeseivicespecialistas@gmail.com Web site: www.hsespecial.com
NIT:901027917-4



mailto:homeservicespecialistas@gmail.com
http://www.hsespecial.com/




ACTA DE ENTREGA DE DOTACION

ANDERSON STEVEN PRIETO ZAMUDIO

Con la presente acta se le hace entrega de la siguiente dotacién:

CANT DESCRIPCION TALLA ENTREGADO
SI / NO
1 BOTAS DE SEGURIDAD PUNTA DE ACERO 40 X
1 GUANTES DE VAQUETA, CARNAZA 1 X
1 CAMIZON M X
1 CASCO CON BARBUQUEJO 1 X
1 GAFAS DE SEGURIDAD 1 X
1 MASCARILLA KN95 1 X
1 TAPAOIDO DE INSERCION 1 X
1 TAPAOIDO DE COPA 1 X

E

[S—

trabajador declara lo siguiente:

Manifiesto que la dotacién proporcionada es y seguird siendo propiedad exclusiva de la empresa. En
caso de terminaciéon del contrato laboral o entrega de una nueva dotacién, me comprometo a
devolverla de forma inmediata.

En caso de que la dotacion o alguna parte de la misma resulte dafiada, asumo la responsabilidad de
devolverla a la empresa.

Por medio de este documento, autorizo expresamente a la empresa a realizar los descuentos
correspondientes en mi salario y liquidacién de prestaciones en caso de que no devuelva la dotacién
al empleador en ninguno de los casos mencionados anteriormente.

Entregado por: Recibido por:
EVELIN Y PORTILLA ANDERSON STEVEN PRIETO ZAMUDIO
CC 1023372065 C.C 1023866535

ESPECIALISTAS EN SERVICIOS
Calle 68g sur 49d 52 Bogota — Colombia / Pbx: 7688497 / celular: 3057505025
homeservicespecialistas@gmail.com Web site: www.hsespecial.com
NIT:901027917-4



mailto:homeservicespecialistas@gmail.com
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SOLUCIONES INTEGRALES M 2

ACTA DE ENTREGA DE DOTACION

Fecha:30/5/23
Con la presente acta se le hace entrega de la siguiente dotacién:

Cantidad | Unidad Descripcion Talla Color Marca
1 Par Botas punta de acero 42 Negro Max-t
1 1 Guantes carnaza L Negro [ Genérico
1 1 Chaqueta 34 Rojos Delta
1 1 Casco M Amarillo Stem
1 1 Protectores Auditivos EP-101 Tipo Copa Rojo M Rojos Delta
1 1 Gafas protectoras M 3M
1 1 Mascarilla KN95 M 3M
1 1 Pantalon 34

El trabajador manifiesta que:

La dotacién que a aqui se entrega es y sera de la empresa en todo momento, en caso de terminacion del contrato de
trabajo o entrega de una nueva dotacion, me comprometo a hacer la devolucién de forma inmediata.

En caso de dafio de la dotacion o parte de ella, el trabajador debe devolverla a la empresa.

Autorizo expresamente a la empresa mediante este documento a descontar de salarios y liquidacion de prestaciones los
valores de la dotacion cuando en cualquiera de los casos anteriores no la devuelva al empleador.

Entregado por: Recibido por:

YUDY PAOLA BARAJAS CARLOS JAVIER PENA SANCHEZ
Gestion Humana P.T 6441647



ACTA DE ENTREGA DE DOTACION

DEIVER ENRIQUE GOMEZ CASTILLO

Con la presente acta se le hace entrega de la siguiente dotacién:

CANT DESCRIPCION TALLA ENTREGADO
SI / NO
1 BOTAS DE SEGURIDAD PUNTA DE ACERO 40 X
1 GUANTES DE VAQUETA, CARNAZA 1 X
1 CAMIZON M X
1 CASCO CON BARBUQUEJO 1 X
1 GAFAS DE SEGURIDAD 1 X
1 MASCARILLA KN95 1 X
1 TAPAOIDO DE INSERCION 1 X
1 TAPAOIDO DE COPA 1 X

E

[S—

trabajador declara lo siguiente:

Manifiesto que la dotacién proporcionada es y seguird siendo propiedad exclusiva de la empresa. En
caso de terminaciéon del contrato laboral o entrega de una nueva dotacién, me comprometo a
devolverla de forma inmediata.

En caso de que la dotacion o alguna parte de la misma resulte dafiada, asumo la responsabilidad de
devolverla a la empresa.

Por medio de este documento, autorizo expresamente a la empresa a realizar los descuentos
correspondientes en mi salario y liquidacién de prestaciones en caso de que no devuelva la dotacién
al empleador en ninguno de los casos mencionados anteriormente.

Entregado por: Recibido por:
EVELIN Y PORTILLA DEIVER ENRIQUE GOMEZ CASTILLO
CC 1023372065 C.C 1033694434

ESPECIALISTAS EN SERVICIOS
Calle 68g sur 49d 52 Bogota — Colombia / Pbx: 7688497 / celular: 3057505025
homeservicespecialistas@gmail.com Web site: www.hsespecial.com
NIT:901027917-4



mailto:homeservicespecialistas@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE DOTACION

JHON JAIRO PRIETO GALEANO

Con la presente acta se le hace entrega de la siguiente dotacién:

CANT DESCRIPCION TALLA ENTREGADO
SI / NO
1 BOTAS DE SEGURIDAD PUNTA DE ACERO 40 X
1 GUANTES DE VAQUETA, CARNAZA 1 X
1 CAMIZON M X
1 CASCO CON BARBUQUEJO 1 X
1 GAFAS DE SEGURIDAD 1 X
1 MASCARILLA KN95 1 X
1 TAPAOIDO DE INSERCION 1 X
1 TAPAOIDO DE COPA 1 X

E

[S—

trabajador declara lo siguiente:

Manifiesto que la dotacién proporcionada es y seguird siendo propiedad exclusiva de la empresa. En
caso de terminaciéon del contrato laboral o entrega de una nueva dotacién, me comprometo a
devolverla de forma inmediata.

En caso de que la dotacion o alguna parte de la misma resulte dafiada, asumo la responsabilidad de
devolverla a la empresa.

Por medio de este documento, autorizo expresamente a la empresa a realizar los descuentos
correspondientes en mi salario y liquidacién de prestaciones en caso de que no devuelva la dotacién
al empleador en ninguno de los casos mencionados anteriormente.

Entregado por: Recibido por:
EVELIN Y PORTILLA JHON JAIRO PRIETO GALEANO
CC 1023372065 C.C 79746731

ESPECIALISTAS EN SERVICIOS
Calle 68g sur 49d 52 Bogota — Colombia / Pbx: 7688497 / celular: 3057505025
homeservicespecialistas@gmail.com Web site: www.hsespecial.com
NIT:901027917-4



mailto:homeservicespecialistas@gmail.com

ACTA DE ENTREGA DE DOTACION

CARLOS ARMANDO CHAPARRO SALAMANCA

Con la presente acta se le hace entrega de la siguiente dotacién:

CANT DESCRIPCION TALLA ENTREGADO
SI / NO
1 BOTAS DE SEGURIDAD PUNTA DE ACERO 40 X
1 GUANTES DE VAQUETA, CARNAZA 1 X
1 CAMIZON M X
1 CASCO CON BARBUQUEJO 1 X
1 GAFAS DE SEGURIDAD 1 X
1 MASCARILLA KN95 1 X
1 TAPAOIDO DE INSERCION 1 X
1 TAPAOIDO DE COPA 1 X

E

[S—

trabajador declara lo siguiente:

Manifiesto que la dotacién proporcionada es y seguird siendo propiedad exclusiva de la empresa. En
caso de terminaciéon del contrato laboral o entrega de una nueva dotacién, me comprometo a
devolverla de forma inmediata.

En caso de que la dotacion o alguna parte de la misma resulte dafiada, asumo la responsabilidad de
devolverla a la empresa.

Por medio de este documento, autorizo expresamente a la empresa a realizar los descuentos
correspondientes en mi salario y liquidacién de prestaciones en caso de que no devuelva la dotacién
al empleador en ninguno de los casos mencionados anteriormente.

ggdo') Acmando
Entregado por: ecibido por:

EVELIN Y PORTILLA CARLOS ARMANDO CHAPARRO
CC 1023372065 SALAMANCA

C.C 1032362568

ESPECIALISTAS EN SERVICIOS
Calle 68g sur 49d 52 Bogota — Colombia / Pbx: 7688497 / celular: 3057505025
homeservicespecialistas@gmail.com Web site: www.hsespecial.com
NIT:901027917-4
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Fecha: MAYO 06/ 2023

FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y

2 Version: 01
DOTACION DE TRABAJO -
Paginalde 1
dd mm aaaa
6 6 2023
DATOS DEL FUNCIONARIO
Nombre: CARLOS HUMBERTO BARAJAS ROJAS C.C. 79,544,681
Cargo: Proceso: OPERATIVO
DOTACION PERSONAL
Botas 1 Talla 40
Overol N/A Talla N/A
Pantalén 2 Talla 34
Camisa 2 Talla L
Buzo NO Talla NO
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Protector Auditivo Tipo Tapdn 1 Protector Auditivo Tipo Orejera
Bota de Cuero con Puntera en Acero 1 Bota de Cuero con Puntera Dieléctrica
Bota de Cuero sin Puntera en Acero Botas Impermeables con Puntera Acero
Bota Impermeables sin Puntera Gafas de Seguridad 1
Guantes Hiloy PVC 1 Guantes en Carnaza 1
Guantes Dieléctricos Guantes para Soldador
Careta para Esmerilar Careta para Soldar
Tapabocas Prehormado Respirador Contra Gases y Vapores 1
Casco 1 Barbugquejo 1
Delantal de Carnaza Poncho en PVC con Capucha
FIRMAS

ENTREGA RECIBE




Fecha: MAYO 06/ 2023

FORMATO ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y

p Version: 01
DOTACION DE TRABAJO -
Pagina 1 de 1
dd mm aaaa
6 6 2023
DATOS DEL FUNCIONARIO
Nombre: ELIAS OYOLA VELASQUEZ C.C. 1,024,502,797
Cargo: Proceso: OPERATIVO
DOTACION PERSONAL

Botas 1 Talla 40

Overol N/A Talla N/A

Pantaldn 2 Talla 34

Camisa 2 Talla L

Buzo NO Talla NO

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
Protector Auditivo Tipo Tapdn 1 Protector Auditivo Tipo Orejera
Bota de Cuero con Puntera en Acero 1 Bota de Cuero con Puntera Dieléctrica
Bota de Cuero sin Puntera en Acero Botas Impermeables con Puntera Acero
Bota Impermeables sin Puntera Gafas de Seguridad 1
Guantes Hilo y PVC 1 Guantes en Carnaza 1
Guantes Dieléctricos Guantes para Soldador
Careta para Esmerilar Careta para Soldar
Tapabocas Prehormado Respirador Contra Gases y Vapores 1
Casco 1 Barbuquejo 1
Delantal de Carnaza Poncho en PVC con Capucha
FIRMAS

Q%DS) by j/w@Z/
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PAVIMENTOS RODALM S.A.S

ENTREGA DE DOTACION

Departamento:
Recursos Humanos
PAVIMENTOS RODALM S.A.S

PAVIMENTOS RODALM SAS empresa legalmente constituida en la ciudad de BOGOTA D.C con NIT.
901490968-3, da constancia de que él sefior EDER ROLANDO RODRIGUEZ SALAMANCA,
identificado con cedula de ciudadania N° 11.355.387, trabaja para nuestra empresa, en el cargo de
INSPECTOR DE OBRA CIVIL y manifiesta que ha recibo del empleador, dentro de la fecha establecida
por la ley la dotacién correspondiente para el primer semestre del afio, siendo idonea para ejecutar las
labores contratadas.

DESCRIPCION CANTIDAD TALLA COLOR
Chaqueta 2 L Azul
Bota punta de acero 2 34 Azul
Bota punta de acero larga 1 42 Negro

Se expide para los interesados a los 6 dias del mes de junio de 2023. Sin otra particular, firma.

WILLIAM MAURICIO RODRIGUEZ S.
REPRESENTANTE LEGAL

EDER ROLANDO RODRIGUEZ
EMPLEADO

PAVIMENTOS RODALM S.A.S

Direccion de correspondencia: pavimentosrodalmsas@gmail.com -
mauro021113@gmail.com

Email: pavimentosrodalmsas@gmail.com - Dir. Kr 77 T # 55 sur 17 apto 201 - 45- TEL. 3006918520 — 3102578592 fijo




Departamento:
Recursos Humanos
PAVIMENTOS RODALM S.A.S

PAVIMENTOS RODALM SAS empresa legalmente constituida en la ciudad de Bogota D.C con NIT.
901490968-3, da constancia de que ¢l sefior JOSE ANTONIO PINTO CORCHO, identificado con cedula de
ciudadania N° 8.189.350, trabaja para nuestra empresa, en el cargo OFICIAL y manifiesta que ha recibo del
empleador, dentro de la fecha establecida por la ley la dotacion correspondiente para el primer semestre del

PAVIMENTOS RODALM S.A.S

afio, siendo idonea para ejecutar las labores contratadas.

ENTREGA DE DOTACION

DESCRIPCION CANTIDAD TALLA COLOR
Overol 1 L
Bota Punta De Acero 1 40

Bota Punta De Acero Larga

Casco Dieléctrico

Guantes

Gafas

Se diligencia a los 13 dias de JUNIO del 2023. Sin otra particular, firma.

WILLIAM MAURICIO RODRIGUEZ S.
REPRESENTANTE LEGAL

EMPLEADO

PAVIMENTOS RODALM S.A.S
Direccion de correspondencia: pavimentosrodalmsas@gmail.com -

mauro021113@gmail.com

Email: pavimentosrodalmsas@gmail.com - Dir. Kr 77 T # 55 sur 17 apto 201 - 45- TEL. 3006918520 — 3102578592 fijo




PAVIMENTOS RODALM S.A.S

ENTREGA DE DOTACION

Departamento:
Recursos Humanos
PAVIMENTOS RODALM S.A.S

PAVIMENTOS RODALM SAS empresa legalmente constituida en la ciudad de Bogota D.C con NIT.
901490968-3, da constancia de que ¢l sefior DANIEL ESTEBAN LOZANO RODRIGUEZ, identificado con
cedula de ciudadania N° 1.030.533.746, trabaja para nuestra empresa, en el cargo AYUDANTE y manifiesta
que ha recibo del empleador, dentro de la fecha establecida por la ley la dotacion correspondiente para el primer
semestre del afio, siendo idonea para ejecutar las labores contratadas.

DESCRIPCION CANTIDAD TALLA COLOR
Overol 1 L
Bota Punta De Acero 1 39
Bota Punta De Acero Larga
Casco Dieléctrico 1
Guantes 1
Gafas 1

Se diligencia a los 13 dias de JUNIO del 2023. Sin otra particular, firma.

WILLIAM MAURICIO RODRIGUEZ S.
REPRESENTANTE LEGAL

EMPLEADO

PAVIMENTOS RODALM S.A.S
Direccion de correspondencia: pavimentosrodalmsas@gmail.com -
mauro021113@gmail.com

Email: pavimentosrodalmsas@gmail.com - Dir. Kr 77 T # 55 sur 17 apto 201 - 45- TEL. 3006918520 — 3102578592 fijo
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Pagina 1de 1

COMERCIALIZADOEA PS5

CONTRATISTA DE OBRA - PROFESIOMNAL 55T
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Me comprometo 3 utllizar los elementos de prateccién personal en el desarrolio de mis actividades, dande cumplimiento a [as normas de seguridad y salud en el trabajo y las lineamientos def Protocolo de Bioseguridad para
COMERCIALIZADORA, PIS, establecidos bajo 1a Resolucion 692 del 2022 del Ministerios de Salud y proteccian social, Ademas d/ ro haber recibide imformadién sobre su use y disposicion final.

Firma del trabajador : Z/%

ra
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Pégina T de 1
COMERCIALIZADORA PJS R
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IMe comprometo a utilizar log elementos de protecddn persanal en el desarrolla de mis actividades, dando cumplimiento a las normas de seguridad y salud en el trabsjo v Jos lineamientos del Protomio de Bioseguridad pam
COMERCIALIZADORA PJS, establecidos bajo la Resolucién 692 del 2022 del Minlsterios da Salud y proteccitn sodial. Ademas declare haber recibido informacidn sobre su use y dispasicion final.

Firma deltrabajadoerml Lb SG‘&‘«C{CX\EO
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ANEXO SST-19. CONTROL PERSONAL CONTRATISTA
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ANEXO SST-20. REGISTRO DE CHARLAS Y CAPACITACION
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