SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 07 de julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de MBJ PROMOTORA DE
TOPOGRAFIA'Y CONSTRUCCIONES S.A.S. que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ANTIOQUIA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1047972661 PEREZ GOMEZ DANIEL 08/07/2022 223172x2 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/07/2022 12:45:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.142.7.3, 198.143.41.15, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4008632590 2|2107]2|0]2|2

|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)

A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] 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

PEREZ GOMEZ
Primer apellido Segundo apellido

7.Tipo documento de Identidad |8.Nl’1mero del documento de Identidad

1047972661

DANIEL
Primer nombre Segundo nombre

9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino [ 1/4|0]4]1|9]9|8

1ll. 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 | 1250000
18.Residencia

VRD MEDIA LUNA KM 3 |

3006621128 TRAMITESSEGUROS.COM@GMAIL.COM
Direccion Telefono celular Correo electronico

LA CEJA Urbana X ANTIOQUIA
icinio/Distri zona Localidad / comuna Departamento
Municipio/Distrito Rural (] | P

Telefono fijo

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion 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. N0mero documento identidad |22. Sexo |23. Fecha de nacimiento

Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad -
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

E

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C HOSPITAL DE LACEJAESE - HOSPITAL DE LA CEJA ESE LACEJAANTI - LACEJAANTI

B
B
B

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

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

MBJ PROMOTORA DE TOPOGRAFIA'Y CONSTRUCCIONES SAS | NIT | 901263868 | 01

39.Ubicacion

CL1416B 33 7872187 MARIOBUSTAMANTEJAIMES@GMAIL.COM LA CEJA | ANTIOQUIA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion
4008632590
Pagina2de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad .

1 1. Modificacion datos basicos de identificacién 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

C

&

L

[ 2. Correccion datos basicas de identificacion
i
|

42. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas
13. Movitidad: L] A. Régimen Contributivo
:] 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios ~ D B. Régimen Subsidiado
1 5. Terminacién de Ia inscripcion en la EPS. 14.Traslado: | A Mismo régimen
Cédigo: B ’ ] & Diferente régimen
[ 6. Reinscripcion en la EPS
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
[ 9. inicio de refacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar

3. Actualizacion documento de identidad

O

15. Reporte de fallecimiento
16.Reporte del tramite de proteccion al cesante

oood

17. Reporte de ia calidad de pre-Pensionado

1

E‘ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Réporte de ia calidad del pensionado
71 16. Terminacion de fa relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

V1, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido i Segundo apellido i Primer nombre i Segundo nombre
Tipo documento | NGmero documento | L
i Fech: 4
de Identidad | de Identidad Sexo § echa de nacimiento 42.Fecha
Femenino [_J Masculine [] | 0j710712j0j2j2

44.Motivo de traslado

43.EPS anterior Cédigo:

45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

480" Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

470" Declaracion de fa no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

4901 Declaracisn de no intemacion del cotizante,cabeza de familia .beneficiarios o afiliados adicionales en una Instifucién Prestadora de Salud .

s0[] Aumriza}:ién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacion para que ta EPS reporte fa informacién que se genere de a afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a fas entidades publicas que poir sus funciones ta requieran

52[ ] Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales dei cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en ia ley 1581 de 2012 y ef Decr eto 1377 de
2013

o . s s ran . . "
53._1 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

Viil. FIRMAS

A ‘dvﬁ\c"/\ ?@ec:}z: je=rescr A ot eI o

54.Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

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

IX.ANEXOS
[[] s6.Anexo Copia del documento de identidad: oN. ] re. (1 1. [J cc. [ pa. [0 ce. [ ep. [ sc. [

Cantidad: OO0 Qm Total:  [0]

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

L_i 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare ef divorcio ,sentencia judicial para que declare ta separacion de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que dectare fa
terminacion de la union marital.

':}' 60. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia. ) -
[T 2.00cumento an 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 fos padres.

E 63.Copia de la auterizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

|

L 84.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

L] 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene ia afifiacion 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 radicacién [69. Fecha de validacién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

g — ) R —

70. Datos funcionario que realiza Ia validacion

Primer apellido Segundo apellido z Primer nombre ; Segundo nombre
'71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Namero documento de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o dili iadas en el capitulo Vil Deck: iones y IX. A izaci asi como la veracidad de las demas informacién

registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

DANIEL PEREZ GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.047.972.661, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Abril 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.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Casantias S.A. - Mit. 800.144,331-3 Filial de AVA L




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

9.101.275
NUMERQO

FERNANDEZ ALFARO

APELLIDOS

DWIN

MOMPOS

(BOLIVAR)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.68 B+

ESTATURA GS A

25-FEB-1997 CARTAGENA

u: “]j l,(‘ h

FECHA Y LUGAR DE EXFPE DvCaOn

;§ 5:}4’ .l..n. .ﬂ,,}”' e |

FECHA DE NACMIENTO  07T-MAY-1978

M

S0 |

C’CAC' /o
e s uuf,ﬂ. A

L L LR L R T LT

1

A-0504300-30132721-M-0009101275- 20050023 03539206 2 riadesrun

Powered by

@ CamScanner


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

SEGUROS A
BOLIVAR (@%)

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

CERTIFICA QUE:

La empresa
NGM CONSTRUCCIONES S.A.S.
Identificada con NT No. 900635581

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 1010701690410, a
partir del 22 de Julio del afio 2013.

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

MEDELLIN-PRINCI
ce O e L PAL OPERATIVO 5 6.96%  25/04/2023 DEPENDIENTE  ACTIVO
ALFARO EASE

ESTADO

Se expide a solicitud del interesado el 24 de Abril del afo 2023.
4 o

Firma Representante Legal

‘SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4010159037 2|4|0]4|2]0]2|3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antPsgiediligenz
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion A, Individual: -Cotiz_ar_\te_ Cak_n_eza de Ta_mmag 3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional [] A.Contributivo B
A, Afiliacion | B.Reporte de Novedades B4 B. Colectiva B. Instituciondl ] B. De oficip ] B.Subsidiado []
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porla EPS) [T ]
A. Cotizantfd B. Cabeza de Familig] C. Beneficiario O A Depenfii§nte B. Independientf”] C. Pensionadp]
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
FERNANDEZ ALFARO _EDWIN
—Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento cle Identibad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
cC 9101275 Coman!m]\ Macriinn B 0[7|0|5/1]9|7|8
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Jatos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo _de poblacion especial
6 | Tipo [TIP] Condic*on |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
COMPARNIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A | FONDO PREVISION SOCIAL CONGRESO DE LA REPUBLICA | 1700000
18.Residencia
CR 41 NMR 64 79 3128021” 3128021962 NGMCONSTRUCCIONESSAS'@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MEDELLIN ®bana 57 ANTIOQUIA
Municipio/Distrito | zona ! | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Nimero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Fdmknino Madclino
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
P4 Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
BZ
B5
25. Tipo documento de identidad 26. Namero de identidad L7.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios
- T Discapacidad o
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicion
F N M T P
BI
B2
B3
B4
B5
32. Datos de residencia
Municipio/Distrit Zona D t t Teléf Fii y ul 33-Valor de Ta UPC derl afiliado
unicipio/bistrito Urbana Rural epartamento eletono Fijo ylo celular adicional (aregistrar por la EPS)
Bl
B2
B3
BZ
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34 Nombre de la Institucion Prestadora de salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por 1a EPS)
C VS UAB VILLANUEVA - VS UOD VILLANUEVA VSVILLANUE - VSODVILLAN
B . N
B N N
B N N
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social |36 T',plo d?, |37. Numero de docuemnto de Identificacion Fs' T',po de aport.ante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
39.Ubicacién | | |



mailto:NGMCONSTRUCCIONESSAS@GMAIL.COM

NGM CONSTRUCCIONES SAS NIT 900635581 01
CL 334316 2126069 AUNAG@GMAIL.COM MEDELLIN | ANTIOQUIA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018


mailto:AUNAG@GMAIL.COM
mailto:AUNAG@GMAIL.COM

No de Radicacion
4010159037
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
O
O Modificacién datos bésicos de identificacion O Minculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
O Qorreccién datos basicos de identificacion O T2esvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
O Axtualizacion documento de identidad | 13. Movilidiad: A. Régimen Contributivo
O Actualizacion y/o correccién datos complementarios O B. Régimen Subsidiado

‘I'.'erminaci(’)r]iel la inscripcion en la EPS. O Iq4.TraSIado: A. Mismo
[] régimen
O i . .
® Céadigo: O B. Diferente régimen
O Reinscripcion en la EPS O Teeporte de fallecimiento
O Iiiclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante

10icio-¢ laciéntab | dauisicién-d dick i 1 w? ta dal lLidad-ek P H )

1 L L4 Lid

BBclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales | Teporte de la calidad del pensionado

Terminacion 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
i NGmero documento -
Tipo dogumento . Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad
Fdmenino Magcdlin| 2|4/0}412]02|3

44.Motivo de traslado

Codigo:
]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

46.[] Declaraciéon de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

49[] Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion 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 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

2013
s3] Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

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

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

IX.ANEXOS

(] 56.Anexo Copia del documento de identidad: l;l\l Ig q Q Q Q Q g
Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

(| %Jopia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

(| KBopia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

D 59. 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
terminacioén de la union marital.

D @Dopia certificado de adopcidn o acta de entrega del menor

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que cor]ste la perdida de la patria potestad| o el certificaco de defuncién|de los padres o la declaracié|‘| suscrita por el cotizante sobre 13 ausencia de los padres.

LT
O
O 63.Copia de la autorizaciéh de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Saluii
O

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

|

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificactdn de la 67. Datos del SISBEN
H al Ndmerg ficha Dlln'njn Nivel L:Q' = ha-daradi 15 L:O_ EFacha-devalidacion

Pr’\riign del municipio (‘r'\dign del Departamento

) — — L] [—

70. Datos funcionario que realiza la validacién
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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



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 informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



-y -~
- "’ GORIERND DE COLOMBIA
I ( “l [ M 124 TAL

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDWIN FERNANDEZ ALFARO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Cludadanfa nimero 9101275, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2017 al Régimen de

Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 15 de abril de 2023.

i

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - [.ra @ grot ot 1 ) 15

Powered by CamScanner
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chfAm A Retiros, Suspensiones y Reportes

. B Fecha Elaboracion
Salariales de Trabajadores - :
NIT 890.900.841-9 Ario Mes Dia
 Si el Retiro es por Muerte Anexe Partida de Defuncién Original.
* Por Favor no Escribir en los Espacios Sombreados. * Anote Siempre la Cédula del Trabajador en la Columna Respectiva.
* Utilice este Formato para Retiros, Suspensiones o Reportes Salariales de los Trabajadores. » Para Diligenciar la Causa ver Tabla parte Inferior Derecha.
Nombre o Razén Social del Empleador Nit o Cédula Teléfono
; . . . Cambio Salario
Recibe ; Cédula . Retiros Suspensiones
Subsidio Nombre del Trabajador del Tel_efono_ Fecha Valor
Trabaiador Residencia * Desde Hasta * Nuevo Salario Nuevo
Si | No | Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Completo J Afio  |Mes|Dia |causa| Afo |Mes|Dia| Afo Mes | Dia |causa| ~ Afio Mes| Dia Salario

5152,1

La informacion y/o datos personales que se solicitan en este documento se hace con el fin de cumplir con los requerimientos establecidos en las normas que regulan el Sistema del Subsidio Familiar especialmente las Leyes 21 de 1982y 789 de
2002; por ello la’informacion recolectada se utilizara para las finalidades de ley, conforme los parametros establecidos en la Ley 1581 de 2012. Adicionalmente se informa que sus datos seran tratados de manera segura y confidencial para informarle
sobre los diversos servicios que presta COMFAMA, asi como para remitir informacion publicitaria, promocional y de actualizacion sobre los mlsmos;Para la atencion de quejas, reclamos, evaluacion de los servicios prestados, atencion al cliente,
Y para otras finalidades necesariamente conexas con la prestacion de servicios de la Caja. Para estos tratamientos COMFAMA podra acudir a los datos personales de contacto suministrados, como pueden ser, correo electronico, teléfonos, SMS,
ax, entre otros. Acepto este tratamiento que me ha sido informado No Acepto este tratamiento . o o n . ) o

La politica de privacidad podra ser consultada a través de nuestro portal web www.comfama.com. La solicitud de actualizacion, rectificacion o consulta sobre los datos personales suministrados podra hacerla a través del siguiente
e-mail:protecciondatospersonales @comfama.com.co, o podra dirigirla a la siguiente direccién: Cra 45 N° 49 a 16 en la ciudad de Medellin (Antioquia)

4 N\
D0201725,5,,,16,1568165,2 *Causas Retiros: *Causas Suspensiones:
Observaciones: 1 Muerte 5 Licencia
2 Terminacién Contrato 6 Ausencia
3 Retiro Empresa
,125572662,,778,,12255,1 4 Jubilacion

Firma y Sello Empleador Revisado Comfama Recibido y Sello

J
Cod. 70 - V4

VIGILADO SuperSubsidio &)

L cadenasa.


EQUIPO
Texto tecleado
FERNADEZ                     ALFARO                                       EDWIN

EQUIPO
Texto tecleado
9101275

EQUIPO
Texto tecleado
3128021962

EQUIPO
Texto tecleado
1.700.000

EQUIPO
Texto tecleado
2023            04    24

EQUIPO
Texto tecleado
aL MOMENTO DE RADICAR LA AFILIACIÓN SE INGRESÓ UN SALARIO 


INCORRECTO. SE SOLICITA ACTUALIZACIÓN O CORRECCIÓN

EQUIPO
Texto tecleado
2023           04           25


Certificado Médico Laboral

SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO

SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO S.A.S. - NIT: 8¢

Fecha Cierre: 15/04/2023 10:01:22 a.m.

Certificado de aptitud: 9101275-1314447

TRABAJO EN ALTURAS
(Fecha y Lugar: 15 abr 2023 - MEDELLIN Tipo de Examen: INGRESO N
Paciente: EDWIN FERNANDEZ ALFARO Identificacién: 9101275
Género MASCULINO Edad: 44 Teléfono 2923139 Mévil: 3128061963
Fecha Nacimiento:  07/05/1978 Cargo: OFICIAL DE CONSTRUCCION
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: SALUD TOTAL SA. EPS ARS
Direccién DIAG 5543 17 ARL:
Escolaridad: BACHILLERATO AFP: COLPENSIONES
Empresa NGM CONSTRUCCIONES S.A.S. AREA: OPERATIVA
Peso: 74 Talla: 166 IMC: 27 )

G

Examenes Diagndsticos Realizados

AUDIOMETRIA TAMIZ ALTERACION ~ LEVE  BILATERALSIN
COMPROMISO DE FRECUENCIAS
CONVERSACIONALES
ESPIROMETRIAS NORMAL
VISIOMETRIA ANORMAL CORREGIDA
MEDICINA OCUPACIONAL CAPACITACION EN MANEJO ADECUADO DE CARGAS.
HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS DEPORTIVOS Y NUTRICIONALES, UTILIZAR EQUIPOS Y
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL APROPIADOS PARA EL OFICIO, UTILIZAR CORRECCION
VISUAL, UTILIZAR PLANTILLA ORTOPEDICA EN PIE IZQUIERDO
COLESTEROL TOTAL NORMAL
TRIGLICERIDOS NORMAL
GLUCOSA EN SUERO NORMAL
ANEXO ALTURAS APTO  PARA  ALTURAS,  PREVIA
CERTIFICACION DE CURSO DE TRABAJO
SEGURO EN ALTURAS Y USO ADECUADO DE
EPP
EVALUACION OSTEOMUSCULAR NORMAL
ESQUEMA VACUNACION COVID-19  ESQUEMA COMPLETO Y REFUERZO
VERIFICACION DE SINTOMAS Y SIN RIESGO
PREEXISTENCIAS DE RIESGO PARA
COVID-19

Concepto Laboral

PUEDE DESEMPENAR EL CARGO
PUEDE DESEMPENAR TRABAJOS EN ALTURAS.

Observaciones:

'RECOMENDACIONES PARA EL CARGO: DEBE RECIBIR CAPACITACION, ENTRENAMIENTO Y CERTIFICACION.

SI LABORA A LA INTEMPERIE (EXPUESTO AL SOL), UTILIZAR: MONOGAFAS CON FILTRO UV, BLOQUEADOR SOLAR DIARIAMENTE EN CARA Y CUELLO, GORRA ANTES DE COMENZAR A
LABORAR.

ADOPTAR BUENAS POSTURAS Y NO SOBREPASAR EL LIMITE DE PESOS ESTIPULADOS A LEVANTAR O TRANSPORTAR, UTILIZACION DE AYUDAS MECANICAS A NECESIDAD.
CAPACITAR SOBRE EL SISTEMA DE SEGURIDAD DE EMERGENCIA

EN CASO DE HABER INGERIDO LICOR, MEDICAMENTOS QUE OCASIONEN SOMNOLENCIA O SUSTANCIAS ALUCINOGENAS, SE DEBE EVITAR LABORAR EN ALTURAS O ESPACIOS
CONFINADOS.

CUMPLE CON LOS REQUISITOS CLINICOS Y PARACLINICOS CON LO ESTABLECIDO EN LA RESOLUCION 4272 DE 2021."

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente

Sede Centro Sede Poblado www.smsi.com.co Medellin, Colombia
Cra 44 N® 48 - 51 Cra 48 B N°®16 Sur - 38 e (604) smsi@une.net.co

Plazuela San Ignacio Sector Aguacatala 21 6 1]44

Medellin Medellin

Impreso: 15/04/2023- 10:01:23 a.m. - Pagina 1 de 2 - Certificado:9101275 - 1314447 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co



Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevenciéon y Promocion (PPyP)

PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO A LOS RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL CARGO - SVE
DEFINIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA EMPRESA

Informacion de Remisiones
OPTOMETRIA EVALUACION PERIORIDA ANUAL-

Consideraciones Juridicas

'CONSIDERACIONES JURIDICAS

Las resoluciones 2346 de 11 de julio de 2007 y la 1918 de junio de 2009, la resolucién 839 de 2017 y decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccion
social y las normas que la modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen que reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales, con el objetivo de determinar la aptitud para el
trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo y establecer la existencia de restricciones o limitaciones del aspirante. También establece que la
empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MEDICO del paciente. Los documentos completos de la historia clinica ocupacional estan bajo nuestra guarda y custodia, acorde con lo establecido en la
resolucién 1918 de junio 5 de 2009 del Ministerio de Proteccién Social y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hace parte integral de su historial médico.

Se entrega al trabajador la informacién de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales dando cumplimiento a la Resolucién 2346 de 2007 Art. 10 y Resolucién 0312 de 2019 y
las normas que la modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen, con la Unica finalidad en la promocién de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencién y control de alteraciones de la
salud.

Las respuestas dadas por mi en este(os) examenes estan completas y son veridicas; autorizo a la IPS SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO para que emita un certificado de aptitud con unas
recomendaciones médicas ocupacionales descritas anteriormente, dando cumplimiento al decreto 1072 del 2015 y las normas que la modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen, para el programas de
seguridad y salud en el trabajo y se recomienda realizar exdmenes ocupacionales acorde a la matriz de peligros y profesiograma.

N
—
G A Espinat W o %@é
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
GUSTAVO ALONSO ESPINAL MONSALVE EDWIN FERNANDEZ ALFARO
L LIC. 12644 REG. CMC2016 - 8186 Identificacion: 9101275 )
Sede Centro Sede Poblado www.smsi.com.co Medellin, Colombia
Cra 44 N® 48 - 51 Cra 48 B N°®16 Sur - 38 e 604 smsi@une.net.co
Plazuela San Ignacio Sector Aguacatala ( ) 21 6 1144
Medellin Medellin
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CONTRATO DE TRABAJO PARA UNA OBRA O LABOR DETERMINADA

Entre NAUN ARTURO GOMEZ MORENO, mayor de edad y vecino de MEDELLIN, con cédula de ciudadania No
71.670.807 de MEDELLIN, quien obra en nombre y representacién de la firma NGM CONSTRUCCIONES S.A.S..
Sociedad comercial, inscrila en la Camara de Comerclo de MEDELLIN, Nit 900.635.581-8, y que para los efectos de este
contrato se denominard el Empleador, y EQW 0 Jlenvon0i?2 p(JopD de
ahos de edad, con cédula de cludadanla No 4./0[. 7 75 de_gap 1Ak erva quien se denominara
como Trabajador, se ha celebrado el contrato Individual de trabajo que se regira por las siguientes disposiciones legales
y por las siguientes clausulas: 1°). El trabajador se compromete a colocar al servicio del Empleador toda su capacidad
normal de trabajo en el oficio de \Ji ((A( D¢ (OnT ) PULCIOW durante el tiempo que para su especialidad
de trabajo lo requiera la ejecucion del de la obra __puente biblioteca rionegro
, terminada la cual, se dara por terminado el contrato de trabajo. 2°) Ambas partes convienen en que este contrato
estard los dos meses (2) iniciales de periodo de prueba a partirdel 20 nBe;( 7207 3 . Ademas, que durante
estos dos meses (2) cualquiera de las partes podra dar por terminado este contrato unilateralmente sin aviso, de acuerdo
a8 la ly. 3% Como remuneracion, por sus servicios el Empleador pagara al trabajador la suma
deyp m:llker) S7|ERAEOS Mi( PAI6S  mensuales, $1-700- 000 , que se pagardn por
penodos QUINCENAL Los dineros que el trabajador reciba ocasionalmente en forma habitual, o por mera liberalidad,
por concepto de primas, alimentacion, bonificaciones por tareas, participacién de utilidades, sumas esta que de
conformidad con la Ley 50/90 articulo 15 no constituirdn salario, ni se computaran como factor salarial, ya que se
entiende que dichos pagos son un medio para facilitar la prestacién del servicio y para desempedar a cabalidad las
funciones.  4°) El trabajador se obliga a ejecutar su oficio con el debido cuidado y diligencia de acuerdo a las
instrucciones dadas por el Empleador; ademas no podra ocuparse al servicio de ningun otro Empleador, ni negocios
propios de ninguna [ndole. 5°) El Empleador podra cambiar a su trabajador de un empleo u oficio a otro, siempre que
-este cambio no implique una desmejora econémica al trabajador. 6°) Las horas extras de trabajo solicitadas previamente
por el Empleador después de haber sido laborada la jornada maxima legal, se pagaran de acuerdo a la ley. 7°) Escala de
faltas y sanciones. Seran sancionables por parte del Empleador las violaciones por parte del trabajador a: a) A las
disposiciones legales, b) Al contrato de trabajo, c) A las prescripciones de orden, obligaciones y prohibiciones del
trabajador, d) A las funciones generales o especificas, €) A los manuales de funciones y procedimientos internos, f) Y en
general a todas las instrucciones impartidas por el empleador. Las violaciones cometidas por el trabajador, por accién u
omision, negligencia, o descuido a los anteriores preceptos y que no constituyan justas causas para dar por terminado el
contrato de trabajo, seran sancionables de acuerdo a las circunstancias, la gravedad de la falta y las reincidencias del
trabajador, con llamadas de atencién escritas, o con suspensiones de hasta por dos (2) meses. 8°) Antes de aplicarse
una sancién disciplinaria el patrono debe dar oportunidad de ser oldo al trabajador inculpado. No producira efecto
alguno la sancién disciplinaria que se imponga pretermitiendo este tramite. 9°) Este contrato considera justas causas
para ponerle término unilateralmente las enumeradas en el articulo 7° del Decreto 2351/65. Ademds por parte del
Empleador las siguientes calificadas como graves: a) La no asistencia puntual al trabajo tres veces sin excusa
suficiente a juicio del empleador en una misma semana, b) El presentarse al trabajo en estado de embriaguez o bajo
efecto de sustancias psicoactivas o ingerir bebidas embriagantes, narcéticos o drogas en el sitio de trabajo, atn por la
pnmera vez, c) la violacién por parte del trabajador de cualquiera de sus obligaciones legales, contractuales o
reglamentarias, d) Ia agresion flsica o verbal hacia sus compaferos de trabajo, el empleador o su representante, e) El
abzndonar el sitio de su labor sin permiso de sus superiores, f) la falta injustificada a juicio del Empleador a tres jormadas
ge trabzjo completas en un mismo mes, g) el no utilizar los implementos de seguridad y proteccién personal adn por la
primera vez, h) el sacar del lugar de trabajo sin autorizacion del empleador o su representante, herramientas de trabajo o
mterial de construccion de propiedad del empleador o del cliente 10°) Cuando el empleador sin justa causa de por
terminada unilateralmente el contralo, se pagaran al trabajador las indemnizaciones exigidas por la Ley, de acuerdo al
articulo 8°. Del Decreto 2351/65. 11°) Con la firma del presente contrato Autorizo al empleador a realizarme prueba de
aioholemia o prueba de suslancias psicoactivas mientras este vigente el contrato. 12°) Se deja constancia de que el
Wabzjador presta sus servicios al empleador en forma continua desde el dla2g RBe/ 7023 , haciendo
constar que decde esla fecha han empezado las obligaclones de la prestacion y sus consecuencias.
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SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRAUORA DE RIE{(GOS LABORALES
DE LA COMPAR A DE SEGUR )S BOLIVAR € A.

CERTIFICAQUE:

La empresa
NGM CONSTRUCCIOINES S.AS.
Identificaca con NT Nc. 900635581

Se encuentra amparada en caso ce accidente de trabajo y snfermedad laboral segan lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contra o de Riesgos L aborales nimero 1010701690410, a
partir del 22 de Julio del afio 2013.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuzcion se enci entran en nusstra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHA INICID TIPO
IDENTIFICACION 1DENTIFIcACioN  NOMBRE DELEMPLEADO RABAJO ‘ COBERTURA COTIZANTE

ESTADO

Se expide a solicitud del interesado el 6 de Mar o del afio 20: 3.

Firma Representante Le jal

g
g

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-"

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutado/ 1410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compafia de Seguros Bolivar S.A.



EPS sura=>

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en cesarrollo de su | rograma especial ara la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que HERNANDO ALONSO ARENAS CHICA identificado(a) con CEDULAD : CIUDADANIA nimero 70001365 esta registrado(a) en
¢l PBS EPS SURA con la sigulente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 70001385
NOMBRES Y APELLIDOS HERN, NDO ALONSO \RENAS CHICA
TIPO DE AFILIADO TITULAR
PARENTESCO TITUL R '
ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A C(IBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBE/TURA INTEGR iL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/06/:019
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVOA)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 141
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARO 34
DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 02/03/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO FARA LA PRESTACION
DE. SERVICIC, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atenclon: Barranq! illa: 605 313 '401, Cali: 602 380 8341,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 4487941
Linea Naclonal: 018000 518 519

epssura.com
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| GOBIERNO DE COLOMBIA

CPColpensiones

10 2fios

LA ADMINISTRADORA COL JMBIANA DE PE NSIONES - COLPEN 5IONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/lz sefior/a HERNA NDO ALONSO ARE NAS CHICA identificado/a con
documento de {dentidad Cédula de Cludadanis A Gmero 70001 365, se encuentis sfiliado/a desde 22/06/1993 al
Régimen de Prima Media cor Prestacién D¢ nida (RPM) ad Ainistrado por I Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se exp de en Bogotd, «| dia 02 de marz » de 2023.

SUPERINTEROENCIA TIRANCIERA

Lo

i

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afillaciones

m——
YIGILADO

Nota: Certificado generadc Jesde la pégina Web. Este d cumento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, 2514 sujeto a v (ificacién y ne tlene costo alguno.

WM

W_wv».s:olpensIOne s.gov.co - Lijea gratuita 016000410809



Certificacion &
Ba I Cd I‘i a Bancolombia

Jueves, 2 de marzo de 2023

Sefores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar cue HERNAN DO ALONSO ARENAS CHICA
identificado(a) con cc. 70001365 a la fechz de expediciiin de esta Ct “ificacién, tiene con el Banco
los siguientes productos:

| Producto :No. Producio Fecha Apertura Estado
Cuenta de ahorro 310-494653-97 2024/03/02 Activa

-

*Importante: Esta constancia sélo hace referercia a los proc jctos mencionados anteriormente.

*gi desea verificar la veracidad ce esta informacién, puede « omunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los sigulentes niimeros: Mede! ' - Localt (57 -4) 510 90 00 - Bogota - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 €6 88 - Cali - L ocal: (57-2) £ 54 05 05 - Reslo pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefénicas en el exterior: Espaia (34) 900 965 717 - Estadds Unidos (1) ' 866 379 97 14.

BANCOUMBIA SA Esnbacwsenmo flarcani

DE COLOMMA

Dorlan Gutiérrez Correa .
Gerente Correspensales Bancarios y Autos rvicios

VIGILADO




SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO

SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO SAS
NIT: 890933726-1

TRALAJO EN ALTUR, S
Certificado de aptitud: 700013/ 5-1289598

Fecha y Lugar: 04 mar. 2023 - MEDELLIN Tipo de Examen: INGRESD

Paciente: HERNANDO ALONSO ARENAS CHI(A Identif cacién: 7000135
Género MASCULINO Edad: Teléfor o Mévil: 3108298706
Fecha Nacimiento: 5/10/1962 Cargo: ENCA/CADO
Estado Civil: CASADO(A) EPS: EPS SUMA
Direccién CRA 55 96-15 INT 313 ARL: LIBEF T/ SEGUROS DE VIDA S.A.
Escolaridad: PRIMARIA AFP: COLPENSIONES
Empresa NGM CONSTRUCCIONES SA.S. Peso: | 9 Talla: 160 IMC: 31
L Area: ( PERATIVA

AUDIOMETRIA TAMIZ ANORMAL BILATERAL, NO  A‘ZCTA
CONVERSACIONALES
ESPIROMETRIAS ANORMAL
VISIOMETRIA ANORMAL COFREGIDO, ANORMAL FPARA
PERCEPCION O LOS COLORES

MEDICINA OCUPACIONAL D17 BAJA EN CARBOHIDRA (5 Y GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA
POR LO MENOS 1 HORA /i DiA, CONTINUAR MANEJO EN SU EPS. DEBE TENER
PRE AUCION EN ACTIVIDADSS QUE REQUIERAN DISCRIMINACION DE COLORES
VER [ICANDO QUE DIFEREN( 1 SENALES DE SEGURIDAD. EVITAR HABITOS COMO TEIO,
MUS CA A VOLUMEN ALTC O ESCUCHAR POR MAS DE DOS HORAS CONTINUAS
AUD ~ONOS. USO DE ELEMEN 15 DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A LOS RIESGOS
DE € J OFICIO

COLESTEROL TOTAL NORMAL

TRIGLICERIDOS NORMAL —

GLUCOSA EN SUERO NORMAL T

ANEXO ALTURAS APLAZADO =

EVALUACION OSTEOMUSCULAR NORMAL -

ESQUEMA VACUNACION COVID-19 COMPLETO =1

VERIFICACION DE SINTOMAS Y SIN RIESGO =1 =

PREEXISTENCIAS DE RIESGO PARA

COVID-19

PUEDE JESEMPENARE . CARGO
APLAZADO “ARA TRABAJO EN ALTURAS

Observaciones: APLAZADO PARA ALTURAS POR ESP ROMETRIA ALTE RADA* DEBE CC ISULTAR CON MEDICO DE FAMILIA PARA REALIZAR NUEVA
ESPIROMETRIA Y/O RX DE TORAX Y TRAERLOS

'RECOMENDACIONES PARA EL CARGO: DEBE RECIBIR CAPAC " ACION, ENTRENAN =NTO Y CERTIFICACI IN.

SI LABORA A LA INTEMPERIE (EXPUESTO AL SOL), UTILIZAR: [1ONOGAFAS CON Fii ' RO UV, BLOQUEADC & SOLAR DIARIAMENTE £1 CARA Y CUELLO, GORRA ANTES DE COMENZAR A
LABORAR.

ADOPTAR BUENAS POSTURAS Y NO SOBREPASAR EL LIMITE OF PESOS ESTIPULA (OS ALEVANTARO T ANSPORTAR, UTILIZAC 1N DE AYUDAS MECANICAS A NECESIDAD.
CAPACITAR SOBRE EL SISTEMA DE SEGURIDAD DE EMERGE N UIA

EN CASO DE HABER INGERIDO LICOR, MEDICAMENTOS QUE O SASIONEN SOMNC! - NCIA O SUSTANCIAS ALUCINOGENAS, SE U1 £ EVITAR LABORAR EN ALTURAS O ESPACIOS
CONFINADOS.

CUMPLE CON LOS REQUISITOS CLINICOS Y PARACLINICOS CCN LO ESTABLECIDC =1 LA RESOLUCION « 272 DE 2021.

PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO A LOS
RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL CARGO
DEFINIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA
EMPRESA

CRA 44 # 48-51 CENTRO/CM-A 788 16 SUR 38 AGL ATALA TELs: 2161144 2395786 E-Mail: smsi@ \11+.net.co Medellin - Antioquia
Impreso: 4/03/2023- 8:45:47 a. m. - Pagina 1 de 2 - Certificado:70C0 1366 - 1289598 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co



CONSUL ‘AR CON RESULT/ 100 DE ESPIROMETR A-

MEDICINA GENERAL EPS
PARA '//LORACION Y MAN: JO, LLEVAR AUDION ETRIA-

OTORRINOLARINGOLOGIA

e T ey

HERN \NDO ALONSO ARE /1S CHICA 70001365

EDWIN ALBERTO CALLE VILLA
Médico Especialista en Salud Laboral 2019060000017 RE(5-08-05

Firma cédula del Paciente

CRA 44 # 48-51 CENTRO/C 4 48B 16 SUR 38 AGL. CATALA TELS: 216114< / 2395786 E-Mail: Smsi . 2.net.co Medellin - Antioquia
Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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NIT. 900.635.581-8
CONTRATO DE TRABAJO FARA UNA OBR A O LABOR DEERMINADA

Entre NAUN ARTURO GOMEZ MORENO, mayor de edad y vetino de MEDELLIN, con cédula de ciudadania No
71.670.807 de MEDELLIN, quien obra en nombre y representac 5n de la firma YGM CONSTRUCCIONES S.A.S.,
Sociedad comercial, inscrita en la Camara deGomer«io de MEDELL N, Nit 900.635.551-8_,/)( que para los efectos dg este
contrato se denominard el Empleador, y ﬁfﬁg_ﬂ 30 BoEN RS ZH/ ¢4 de Zzz__
afios de edad, con cédula de ciudadania No 30 001 348 de TpErfD _ quien se denominara
como Trabajador, se ha celebrado el contrato indivicual de trabajo q 1e se regira po’ as siguientes disposiciones legales

y por las siguientes clausulas: 1°). El irabajador se “ompromete a solocar al servicio del Empleador toda su capacidad
normal de trabajo en el oficio de_ gFi(i1a( D& [fon) S 14 ULein durante | tiempo gue_para su especialidad
de trabajo lo requiera la ejecucion de! de i obra . R 12 , terminada la
cual, se dara por terminado el contrato de trabajo. 2°) Ambas pa tes cohvienen =1 que este contrato estara los dos
meses (2) iniciales de periodo de prusba a partir <&l Ademas, que durante estos dos

meses (2) cualquiera de las partes pccré dar por terninado este cc Tirato unilateralmente sin aviso, de acuerdo a la ley.
3°) Como remuneracién__ por Sus  Servuios el Erpleador pagad al trabajador la suma
dell ¥ Mil gi,'}m  mensuales $_1-300- 0C [ , que se pagaran por
periodos QUINCENAL Los dineros que el trabajador reciba ocasit naimente en forma habitual, o por mera liberalidad,
por concepto de primas, alimentacién, bonificacicies por tarea:, participacion e utilidades, sumas esta que de
conformidad con la Ley 50/90 artictlo 15 no coneituirdn salario, ni se computaran como factor salarial, ya que se
entiende que dichos pagos son un imadio para faclitar la prestac 5n del servicio y para desempefiar a cabalidad las
funciones. 4°) El trabajador se obliga a ejecuta’ su oficio cor el debido cuidado y diligencia de acuerdo a las
instrucciones dadas por el Empleador; ademas nc podra ocupars al servicio de ringun otro Empleador, ni negocios
propios de ninguna indole. 5°) El Em sleador podré cambiar a su | abajador de un smpleo u oficio a otro, siempre que
este cambio no implique una desmejcra econémica « | trabajador. 6 ) Las horas extras de trabajo solicitadas previamente
por el Empleador después de haber sido laborada | ornada maxim 1 legal, se pagar4n de acuerdo a la ley. 7°) Escala de
faltas y sanciones: Seran sancionables por parte <&l Empleador as violaciones oor parte del trabajador a: a) A las
disposiciones legales, b) Al contratc de trabajo, ¢ A las prescrijciones de order, obligaciones y prohibiciones del
trabajador, d) A las funciones generaies o especificas, e) A los mar Jales de funciones y procedimientos internos, f) Y en
general a todas las instrucciones impartidas por el enpleador. Las violaciones cometidas por el trabajador, por accion u
omisién, negligencia, 0 descuido a los anteriores preceptos y que ni constituyan justas causas para dar por terminado el
contrato de trabajo, seran sancionabies de acuerd: @ las circunstz ncias, la gravecad de la falta y las reincidencias del
trabajador, con llamadas de atencion 2scritas, o cor suspensiones de hasta por dos (2) meses. 8°) Antes de aplicarse
una sancién disciplinaria el patrono debe dar opo \unidad de ser oldo al trabajacor inculpado. No producira efecto
alguno la sancion disciplinaria que $2 imponga pre ermitiendo est tramite. 9°) Es'e contrato considera justas causas
para ponerle término unilateralmente las enumeracas en el artic llo 7° del Decraio 2351/65. Ademas por parte del
Empleador las siguientes calificadas como graves a) La no sistencia puntuzl al trabajo tres veces sin excusa
suficiente a juicio del empleador en una misma se nana, b) El pre sentarse al trabajo en estado de embriaguez o bajo
efecto de sustancias psicoactivas o Ingerir bebidas ambriagantes, 1arcéticos o drogas en el sitio de trabajo, aln por la
primera vez, ¢) la violacién por parte del trabzindor de cualq iiera de sus cbigaciones legales, contractuales o
reglamentarias, d) la agresion fisica o verbal hacie sus compafier: s de trabajo, € smpleador o su representante, e) El
abandonar el sitio de su labor sin perimiso de sus superiores, f) la fe ta injustificada » Juicio del Empleador a tres jornadas
de trabajo completas en un mismo mes, g) el no utllzar los Impler ientos de seguridad y proteccion personal atn por la
primera vez, h) el sacar del lugar de {rabajo sin autc izacién del em dleador o su representante, herramientas de trabajo o
material de construccién de propiedad del empleacor o del clien/2 10°) Cuando «| empleador sin justa causa de por
terminada unilateralmente el contratc, se pagaran ! trabajador la: indemnizaciones exigidas por la Ley, de acuerdo al
artleulo 8°. Del Decreto 2351/65. 11°) Con la firma del presente ¢ intrato Autorizo =l empleador a realizarme prueba de
alcoholemia o prueba de sustancias psicoactivas 1 ientras este v/ jente el contraic. 12°) Se deja constancia de que el
trabajador presta sus servicios al empleador en ‘orma continui| desde el dla _, haciendo
constar que desde esta fecha han em pezado las ob/ gaciones de e prestacion y sus consecuencias.

iy

‘;‘ O
EL PATRONO ‘%L Y

r'l’».’!?"'w ;
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o 30-ENE-2004

SONSON
(ANTIOQUIA
LUGAR DE NACIMIENTO
1.63 O+
ESTATURA G.S. RH

07-FEB-2022 MEDELLIN
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR | ATIONAL

ALEXANDER VEG ROCHA

338A 3 8504 D65492

P-0100150-01297085-M-1045396023-20220% 1 1 007924




SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIES i0S LABORALES
DE L2 COMPAR/ DE SEGURCS BOLIVAR S.A.

CLRTIFICA QUE:

L.a empresa
NGM COMSTRUCCIONZS S.A.S.
Identificaca con NT No. 900635581

Se encuentra amparada en caso dz accidente (e trabajo y « nfermedad laboral segn lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contra'o de Riesgos _aborales namero 1010701690410, a
partir del 22 de Julio del afio 2013.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encientran en nucstra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE ‘." FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
pENTIFicACiON 1DENTIFicacion  NOMBRE DELEMPLEADO ; TASA 'COmERTURA  RETIRO  COTIZANTE ESTADD

Firova Representante L gal

A

R
ADERNTERDERCIA FNARCIERA

VIGILADO
B b

Compafia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002,50%-
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutad o 3410077
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.
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EPS suras

e

CERTIFICADO DE AFIL IACION Al. PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERI/CANA S.A el Jesarrollo de si programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que LUIS MARIO CIRO ARIAS identificado( 1) con CEDUL A DE CIUDAD# NiA numero 1045396023 esta registrado(a) en el PBS EPS
SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 11145396023
NOMBRES Y APELLIDOS LUIE MARIO CIRO ARIAS
TIPO DE AFILIADO SUBIDIADO
PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIEN = DERECHO A SOBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION REG MEN SUBSIDI, DO
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/12/2020

FECHA RETIRO EPS SURA

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 0

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 0

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 27/02/2023

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA SRESTACION
DEL SERVICIO, NI PAR/. TRASLADCS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lin=as de atencion: Barranquilla: 605 119 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Proteccidn

Fondo de Pensiones Obligatoriz s Proteccion

NIT 300.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CIRO ARIAS LUIS MARIO identificadc(a) con CC ntmero 1.045.396.0:3 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION. desde el di- 10 de agostc de 2022 y sus ‘ecursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESG ).

Esta constancia se expide a peticién dei rieresado(a) el /ia 01 de marzo ie 2023.

Cordialmente,

Crene R Ufehae v
Laura Patricia Merchan Metauts
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constarcia solo hace | ‘ferencia a los p oductos menciorados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad ¢« esta informacic n comuniquese ¢ nosotros:
Linea de servizio Proteccion: Fogoté: 744 44 6 - Medellin y Cal ©10 90 99
Barranquilla: 219 79 99 - Cari=jena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

ww v proteccion.cor




comfama
Registro de afiliacion individual

NGM CONSTRUCCIONES S.A.S | NIT 9006355818 | Envio exitoso No. 361651

Ya completaste el registro de afiliacion del trabajador y/o su grupo familiar. Revisaremos esta informaciény, en un
término maximo de tres dias habiles, te informaremos el resultado.

Datos del trabajador

B Informacion general

Documento: Nombre: Fecha de nacimiento: Género: Estado civil:
CC 1045396023 LUIS MARIO CIRO ARIAS 30/01/2004 Masculino Soltero/a

[z} Residencia y contacto

Departamento:  Municipio:  Direccion: Teléfono celular:  Teléfono fijo:  Correo electrénico:
Antioquia Rionegro CL10# 65 - 12 BRR CUATRO ESQUINAS 3104308833

Datos laborales

Tipo de contrato: Tipo de salario: Salario: Horas contratadas al dia: Horas contratadas al mes: Fecha de ingreso a la empresa:
Fijc Fijo $1,160,000 8 192 06/03/2023

VIGILADO Sup~r Subsidio @}



Tipo de documento

Archivo

Tamafio

VIGILADO ¢




CONTRATO DE TRABAJO FARA UNA OB RA O LABOR DETERMINADA

Entre NAUN ARTURO GOMEZ MORENO, mayor de edad y vicino de MEDELLIN, con cédula de ciudadania No
71.670.807 de MEDELLIN, quien ob'a en nombye v representz sion de la firma NGM CONSTRUCCIONES S.AS,,

Sociedad comercial, inscrita en la Camara de Comerciod DEL -iN, it 900.635.581-8, y que para los efectos de este
contrato se denominara el Empleador, y 2/ A4S Lo _ de
afios de edad, con cédula de ciudacania No 1 Z3 de quien se denominaré

como Trabajador, se ha celebrado el contrato indivicual de trabajo que se regira oor las siguientes disposiciones legales
y por las siguientes clausulas: 1°). El irabajadqr se :,cygpromete “colocar al servcio del Empleador toda su capacidad

normal de trabajo en el oficio de ﬁ;‘_u an7 € CONSG fUCCh Urdurante elgfypo que para su especialidad
) c Lif

de trabajo lo requiera la ejecucion de i de 2 obra {4 Lo et terminada la
cual, se dara por terminado el contraio de trabajo 2°) Ambas | artes onviener en que este contrato estara los dos
meses (2) iniciales de periodo de prueba a partir del . Ademas, que durante estos dos
meses (2) cualquiera de las partes poara dar por minado este ontrato unilateraimente sin aviso, de acuerdo a la ley.
3°) Como remuneracién, —por  Sus servicios el ‘mpleador , pagara al trabajador la suma
de ) ___ mensuales, $Jj- ) 60 OOO __, que se pagaran por
periodos QUINCENAL Los dineros (e el trabajacor reciba oca .ionalmente er ‘'orma habitual, o por mera liberalidad,
por concepto de primas, alimentacicn, bonificaciones por tareas, participacion de utilidades, sumas esta que de
conformidad con la Ley 50/90 articul> 15 no cor Jituirdn salar 5, ni se compuaran como factor salarial, ya que se
entiende que dichos pagos son un redio para faciitar la prestcion del servicio y para desempefiar a cabalidad las
funciones. 4°) El trabajador se oklga a ejecutar su oficio con el debido cvidado y diligencia de acuerdo a las
instrucciones dadas por el Empleado’; ademas n nodra ocupe 'se al servicio e ningun otro Empleador, ni negocios
propios de ninguna indole. 5°) El Empleador podi: cambiar a s | trabajador de 1n empleo u oficio a otro, siempre que
este cambio no implique una desmejoia econémice zl trabajador. 6°) Las horas cxtras de trabajo solicitadas previamente
por el Empleador despues de haber sido laborada '+ jornada max ma legal, se ps caran de acuerdo a la ley. 7°) Escala de
faltas y sanciones: Seran sancionables por parte del Empleadir las violaciones por parte del trabajador a: a) A las
disposiciones legales, b) Al contrato de trabajo, =) A las pres ripciones de den, obligaciones y prohibiciones del
trabajador, d) A las funciones generzles o especificas, e) A los manuales de fun-ones y procedimientos internos, fiYen
general a todas las instrucciones impartidas por el empleador. L s violaciones ~ometidas por el trabajador, por accion u
omision, negligencia, o descuido a lcs anteriores [ eceptos y que no constituyar ustas causas para dar por terminado el
contrato de trabajo, seran sancionables de acuerto a las circun stancias, la gravedad de la falta y las reincidencias del
trabajador, con llamadas de atencidn escritas, o con suspensior 2s de hasta pci dos (2) meses. 8°) Antes de aplicarse
una sancion disciplinaria el patronc debe dar of stunidad de ser oido al trabajador inculpado. No producira efecto
alguno la sancién disciplinaria que s imponga petermitiendo ¢ ste tramite. 9°) Este contrato considera justas causas
para ponerle término unilateralmen‘e las enumeradas en el al iculo 7° del Decreto 2351/65. Ademas por parte del
Empleador las siguientes calificacas como graves: a) La nd asistencia puntual al trabajo tres veces sin excusa
suficiente a juicio del empleador en una misma =emana, b) El resentarse al ! abajo en estado de embriaguez o bajo
efecto de sustancias psicoactivas o ingerir bebid«s embriagante s, narcéticos ¢ drogas en el sitio de trabajo, aun por la
primera vez, c) la violacion por parte del trabajador de cuillquiera de sus obligaciones legales, contractuales o
reglamentarias, d) la agresion fisice o verbal hac 2 sus compai eros de trabaj el empleador o su representante, e) El
abandonar el sitio de su labor sin permiso de sus uperiores, f) l: falta injustificaca a juicio del Empleador a tres jornadas
de trabajo completas en un mismo mies, g) el no utilizar los img ementos de sequridad y proteccion personal aun por la
primera vez, h) el sacar del lugar de ‘rabajo sin auiorizacion del smpleador o st representante, herramientas de trabajo o
material de construccion de propiedad del empicador o del ¢l 2nte 10°) Cuando el empleador sin justa causa de por
terminada unilateraimente el contrato, se pagara: al trabajado! las indemnizaciones exigidas por la Ley, de acuerdo al
articulo 8°. Del Decreto 2351/65. 117) Con la firrm2 del present:: contrato Autorizo al empleador a realizarme prueba de
alcoholemia o prueba de sustancias psicoactiva: mientras est: vigente el conirato. 12°) Se deja constancia de que el
trabajador presta sus servicios al =mpleador «n forma cont ua desde el cia -, haciendo
constar que desde esta fecha han empezado las obligaciones d : la prestacion / sus consecuencias.

ﬂmw

EL PATRONO =L
c.C. C.C. Yo/ oy
LA IY

C-001
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-Soluciones Ocupacionales-
NIT - 716331¢1-2
www.optimusso.com gerencii@optimusso .om 301 770 58 11 - 310 456 242

N° 19,798

CONCEPTC MEDICO OCUPACICNAL [ 4 I 3 / 2023}
EVALUACION MiZDICO OCUP/ CIONAL DE IN 5RESO

INFORMACION GENERAL

Empresa Usuario: NGM CONSTRUCCIONES S.A.5 .

Actividad Econémica: OTRAS ACTIVIDADES PAF/. LA CONSTRL “CION DE EDIFI °10

Lugar del Examen OcupacionaRIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOME A)

Fecha de Ingreso: 04/03/2023 08:56 AM i P Fecha de Egreso: 04/03/2023 02:56 PM

NOMBRE DEL PACIENTE: CIRC ARIAS LUIS MARIO

Tipo de Identificacién: _CC ! ~__ Numero ( e ldentificacién: 045396023
Género:_MASCULINO ) ~ Edad: _1) ANOS 1 MESEES - DIAS

Fecha de Nacimiento: 30/01/2004 ' ___ Lugar de Nacimiento: SONS0ON (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
Escolaridad: PRIMARIA Estado C vil: SOLTERO(#

Direccién Actual y Municipio Donde Habita: CRA J9AA #45A-125 RIONEGRO (AN" IOQUIA, COLOMEIA)
Teléfono: 3104308833 ) 3
EPS: SURA ARL NO POSEE “FP:_COLPENSIONES

OCUPACION: _AYUDANTE DE CONSTRUCCION

El concepto de Aptitud se definié  partir de los s guientes examer.es practicados:

CONSULTA MEDICO OCUPACIONAL INGRESQ.AUDIOMETRIA TAMIZ.GLICEMIA, TRIC ICERIDOS,COLESTI ROL TOTAL,VISIOME ' A ESPIROMETRIA

APTO CON PATOLOGIAS (Q1/E NO LIMITAN SU CAPACIDAL' LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS S|

RESTRICCIONES LABORALES/OCUPACIONAL IS TIPO - RECOMENDACIONES

PERMANENTE 1.-CONOZCA ' C"UMPLA LAS NORMAS DE SALUD
OCUPACIONAL  2.-CONOZCA Y USO DE LOS
ELEMENTOS [ PROTECCION PERSONAL; 3.-REALIZE
GIMNASIA ACT/VAY PRACTIQUE HABITOS DE BUENA
POSTURA; 4 -JSE PROTECCION AUDITIVAEN -
AMBIENTES D RUIDO POR ENCIMA DE 80 DB. ; 5.- EL
LEVANTAMIEN 1) DE CARGAS MAXIMA 50 KG 'Y
TRANSPORTE = CARGA EN TERRENO LLANO 25 KG.
S| REQUIERE I/ANEJO DE MAS PESO HACER USO DE
EQUIPOS MEC ANICO-ELECTRICOS O AYUDANTIA
HUMANA; 6.-UF PROTECCION RESPIRATORIA EN
AREAS DE GA:S, VAPORES O MATERIAL
ARTICULADO; * -CONOCA LOS SIGNOS DE ALARMA Y
RUTAS DE EV/ CUACION ; 8.- INFORME AL SUPERIOR
INMEDIATO TCLO EVENTO EN SALUD ; 9.-INGRESE AL
SVE ERGONOIMICO DE LA EMPRESA.

TEMPORAL SE SUGIERE V *.ORACION POR OPTOMETRA EN SU
EPS. SE REMITE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Impreso el 04/03/2023 a las 03:19 p.m, Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www biofile.com.co
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SRR -

-Soluciones Ocupacionales-
NIT - 7163310 -2 -
www.optimusso.com g encia@optimusso - win 301 770 5891 -3 0

Paciente: CIRO A UAS LUIS MAF IO

456 2424
Edad:

N° Identificacion: 1045396023

DB/ OPTOMETRIA

CORDIAL SALUDO. PACIENTE D= 19 ANOS DE EL ). OFICIO: AYUD, NTE DE CONSTRL CION. ANTECEDENTES
PERSONALES : NO REFIERE . EXAMEN FISICO: T/ 120/80 MMHG; F lULSO: 76 PPM; FR. 27 RPM; TALLA: 161 CM ; PESO: 47 KG.
- SE REALIZA VALORACION DE &1/ AGUDEZA VIS| AL OD20/30D Y 20/40D. SEHAC" USO DE CARTA DE SNELLEN Y
FONDO DE 0JO. AGRADEZCO Al4°LIAR ESTUDIC = TOMAR CONDUC TA.

YA

VELEZ RAVE JUAN CARLOS
R.M. 5-1003-97
& = Software para el sector salud - www.biofile.com.co

Impreso el 04/03/2023 - 10:68:24 a.m.




1-EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: MENTALMENTE
ENFASIS EN PRUEBAS NEUROLOGICAS DE COORD
VALORACION OSTEOMUSCULAR: COLUMNA VERTEBI
NORMALES.SIN EVENTOS DERMATOLOGICOE.

2. SE REALIZA EXAMEN DE LABORATORIO: GLU(
TRIGLICERIDOS: NORMAL.

3.- SE REALIZA VALORACION POR VISIOMETRIA: AGU!
NO LE GENERA RESTRICCIONES PARA LA OCUPA
COLORES NORMAL.

4.-SE REALIZA AUDIOMETRIA: NORMAL.

5.- SE REALIZA ESPIROMETRIA: NORMAL.

ONSCIENTE, ORIENTADO

AL, TRONCO

JSA EN  AYUNAS: NORM/

=ZA VISUAL

EVALUACION SEGUN  PROTOCOLO
RECOMENDACIONES: 1.-LAVA LAS MANOS CON FREC
DE 2 MTS. 4-NO SALUDE CON BESOS O APRETO!
FLEXIONADO O CON UN PANUELO DESECHABLE. 6.-
PERDIDA DEL OLFATO O SABOR, FIEBRE O DIFICUL
SUPERIOR O/Y LLAMA A LA LINEA 23 8.-
NACIONALES.

MSTITUCIONA

EVITAND() EL  COI!
JENCIA.
£S DE MANC. 5.- Sl TOSE
O TE TOQUES LOS OJO:
\D PARA REPIRAR, BUSC

GUE LAS [/IDICACIONES

'L,

SU CAPAL

JON. REQUII RE SER CORREGIDA

2.-1ISA EL TAPAB

{ TIEMPO ESPACIO Y PERSONA;

JACION ESTATICAS Y DINAMICAS, NORMALES; ENFASIS EN

Y EXTREMIDADES SUPERIORES E

INFERIORES,
COLESTEROL TOTAL: NORMAL;

DAD VISUAL ES DEFICIENTE, PERO
Y RECONOCIMIENTO DE

AGIO POR CORONAVIRUS  19.
JCA-NASAL. 3.- DISTANCIA SOCIAL
CUBRETE LA BOCA CON EL CODO
LA NARIZ Y LA BOCA. 7. SI HAY
ATENCION MEDICA, INFORMA A TU
JE LAS AUTORIDADES LOCALES Y

Consentimiento informado: Bajo gravedad de juramenic afirmo que

historia de salud. Asisto voluntariamente, he sido info mado (a), acej
pruebas complementarias diagnosticas realizadas .Para un: atencién inte
de

mental cuando esta ultima se requiera.

se guarde manera electrénica garantizando resenva y confidencia

El objetivo e establecer mi
Autorizo para que informe al médico de salud ocupacicnal o laboral
copia de la evaluacion médica ocupacional (Res. 234507y Res. 191

mi salud y puesto de trabajo para cumplir mi labor.
R e

ntestado pregunt 5 sin  omitir infc

conozco, com| endo la naturale

al y verificable e aporte a la |

2d, entregando olo al empleado

tual estado de alud y la aptitud
. la Empresa solre las condiciones

o del Min. de Proteccién Socia

acbn y son veridicas y verificables sobre mi
y propdsito de los examenes ocupacionales 'y
sria  clinica electrénica mi  foto,
ol Certificado Meédico de mi Aptitud fisica vy
jara la posible actividad laboral en la empresa

e mi estado de salud, y remita a

huella y firma,

esta Ultima
Acepto recomendaciones y restricciones sobre

Médico

Aspir inte o Trabajacior

=

ol ef,/z“z /%\,ZQ/:’

Firma:

Nombre: VELEZ RAVE JUAN CARLOS

R.M.: 5-1003-97 123526-15

L.8.O.:

A

Cédigo de Sec uridad
__L44R1X19798

Firma:

p o

-

Nombr : CIRO ARIAS LUIE VARIO

CC: 1045396023

Impreso el 04/03/2023 a las 03:19 p.m.

Pagina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Martes, 28 de febrero de 2023

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUIS
a la fecha de expedicion de esta certifizacion, tiene

IARIO CIRO AlIAS identificadc

;é ,;a fﬁ‘zﬁ‘

e

) con CC 1.045.396.023,

Nombre Producto

CUENTA DE AHORROS

n el Banco los siguientes prodt
No. Produ: Fecha Apertur: Estado
02449342¢ 2023/02/28 ACTIVA

* Importante Esta constancia solo nace referenu
* Si desea verificar la veracidad de esta informaion, puede comun

- Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1

43 00 00 - Barra

01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el ex arior: Espafia (34

/f/ VAl /Z’]rif?OS DoriiEsid's é/ d/*?

2 los productos

use con la Sucurse
uilla - Local: (57-5)
100 995 717 - Esta

mencionados a

Telefénica Bancolo
J61 88 88 - Cali - Lo
os Unidos (1) 1 866

Rancralamhin®™®

a en los siguientes numeros: Medellin
(57~ 2) 554 05 05 - Resto del paIS

A‘ﬁz A‘f‘” ¥ @
3




HOoJA DE VIDA
it~ LUIS MARIO CIRO ARIAS

Perfil
Perfil
Soy una persona responsable, colaboradora, con aspiraciones, deseos de superacion;
aprendo con rapidez y me intereso por cun plir de manera adecuada con la
-esponsabilidad en las Jistintas actividades que realizo.
normas laborales que

puntualidad, honestidad y
Dispuesto a cumplir con las distintas funciones, obligaciones /
presento con gran enfusiasmo a su entidad, y asi formar

tengan establecidas, me
parte del cumplimiento de metas pla \eadas en st mision.

Datos Personales
Datos Personales

Cedula 1 .045.3/96.i 123 de Rionegro (Ant)

fnero 30 de 2004

Fecha de Nacimiento
<onson Ant oquia

Lugar de Nacimiento

Estado Civil . Coltero

parrio Cuatro Esquinas
rionegro Antioquia

LR

Direccion Residencia

110 430 88 33 - 310 700 47 22

| Celular
J Correo Electrénico : \uismarioci -oarias@gmail.com

Estudios Realizados

Estudios Realizados

Titulo " Sécimo Giado Actuaimente Sabados
=scuela Einpresarial de Educacion

Institucion
Cludadi®_____ .. A Medellin /intioquia



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.051.657.030

NUMERO

MARTINEZ AGRAZ

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO  08-NOV-1982

MOMPOS
(BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 O+ M

ESTATURA G.S. AM SEXO
14-ENE-2005 MOMPOS )4 (
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION -
T \A---l.,"u'
ALBARLATYINE Rt wg #5 O

v r g
\ \ 1- |“r ’1

':jr

At
‘w- LY AP ANANTL Y
T'vﬂ*ﬂ"'“"""'ﬁ 4

R e e o

N
P-0504300-30137076-M-1051857030-20050511 00791051318 02 181808481
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SEGUROS A
BOLIVAR (@%)

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

CERTIFICA QUE:

La empresa
NGM CONSTRUCCIONES S.A.S.
Identificada con NT No. 900635581

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 1010701690410, a
partir del 22 de Julio del afio 2013.

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 WL AL L2 TRABAJO ESE COBERTURA RETIRO COTIZANTE

MEDELLIN-PRINCI
ce 1051657030  RICHARD MARTINEZ PAL OPERATIVO 5 696%  25/04/2023 DEPENDIENTE  ACTIVO

bl CLASE V

ESTADO

Se expide a solicitud del interesado el 24 de Abril del afo 2023.
4 o

Firma Representante Legal

‘SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

RICHARD MARTINEZ AGRAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.051.657.030, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Abril del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4010159255 2|4|0]4]2[0]2|3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MARTINEZ AGRAZ RICHARD
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
1051657030 Femenino [1  Masculino [ ol8l1[1[1/9/8]2
IIl. 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
COMPARIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
CL 4951 15 3243740 3243740037 NGMCONSTRUCCIONESSAS@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
RIONEGRO Urbana X 57 ANTIOQUIA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion 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. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios ; T
1. Discapacida e
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5
2. Datos de residencia
o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
CLINICA SOMER SEDE CORDOBA CAP MEDICA - SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO CAP
C ODONTOLOGIA SOMERMEDIC - SOMERODON
B - -
B - -
B N B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. . 36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion B )
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
NGM CONSTRUCCIONES SAS | NIT | 900635581 | 01
39.Ubicacion
CL 334316 2126069 AUNAG@GMAIL.COM MEDELLIN | ANTIOQUIA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4010159255
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [1 14.Traslado: ] A Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. 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 relacién laboral o adquisicion 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
[ 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
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 2|4/0]4]2]02|3
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

48] Declaracion 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 internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50.] Autorizacién 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 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion 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

VIII. FIRMAS

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

|55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
de oficio

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Oce. Odpa O ce O cp. O sc. O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O 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 conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura plblica 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.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 Ndmero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza la 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



comfama
Registro de afiliacion individual

NGM CONSTRUCCIONES S.A.S | NIT 9006355818 | Envio exitoso No. 438222

Con este numero podras hacerle seguimiento a tu afiliacidon. Revisaremos esta informacion y, en un término maximo de tres dias
habiles, te informaremos el resultado.

Datos del trabajador

B Informacién general

Documento: Nombre: Fecha de nacimiento: Género: Estado civil:
CC 1051657030 RICHARD MARTINEZ AGRAZ 08/11/1982 Masculino Soltero/a

[} Residencia y contacto

Departamento:  Municipio:  Direccién: Teléfono celular:  Teléfono fijo:  Correo electrénico:
Antioquia Rionegro VEREDA ABREITO FINCA 120 RIONEG 3243740037 3243740

Datos laborales

Tipo de contrato: Tipo de salario: Salario: Horas contratadas al dia: Horas contratadas al mes: Fecha de ingreso a la empresa:
Fijo Fijo $1,160,000 8 192 24/04/2023

VIGILADO SuperSubsidio &)



Archivos adjuntos
@ Trabajador: RICHARD MARTINEZ AGRAZ
Tipo de documento Archivo

Cédula de Ciudadania @ El documento soporte se encuentra en nuestra base de
datos.

Tamano

VIGILADO SuperSubsidio &)
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OPTIMUS
-Soluciones Ocupacionales-

NIT - 71633161-2
www.optimusso.com gerencia@optimusso.com 301 770 5891 - 310 456 2424

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 10048 )
Fecha: 15/04/2023 Ciudad: RIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Eps: SALUD TOTAL
CC: 1051657030 Nombre: MARTINEZ AGRAZ RICHARD Edad: 40ANOS5N Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 08/11/1982 Empresa: NGM CONSTRUCCIONES S.A.S Ocupacion: AYUDANTE DE CONSTRUCCION
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
L NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE WALKMAN NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 8 Hora(s) Realiz6 re test: Sl Uso Cabina Sonoamortiguada: NO
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO 40 F. Ultima Calibracion: 2021-03-03
D : Via aérea del OD X : Via adroa del OF dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
-10
{ : Via dsea del OD (sin enmascarar O1) >_ : Via dsea del Ol (sin enmascarar OD) E’S
5
, ‘ o S ——
20
OTOSCOPIA_ 5 )‘Q@%
Oido derecho: NORMAL. 30
40
Oido izquierdo: NORMAL é‘é
b g 60
65
4 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 »
85
VAOD 10 10 15 20 40 50 50 50 20
| vAOI 15 | 15 | 20 25 40 45 45 40 ) 100
110
115
120
((PTA )
l Oido derecho: 21.25 Oido izquierdo: 25.00 J
( Descripcion Frecuencial ]
l CAIDAS DE LEVES A MODERADAS BILATERAL SIMETRICAS EN LAS FRECENCIAS DE 3000 A 8000 HERTZ. J
( SEVERIDAD - CAOHC )
| Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) )
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
l Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
( RECOMENDACION OBSERVACION )

CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES

USE PROTECCION AUDITIVA

CONTROL POR OTORINOLARINGOLOGIA
AUDIOMETRIA CONFIRMATORIA

| EXAMENES AUDIOLOGICOS COMPLEMENTARIOS

( .
Observaciones

CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES

USE PROTECCION AUDITIVA

CONTROL POR OTORINOLARINGOLOGIA
AUDIOMETRIA CONFIRMATORIA

(_EXAMENES AUDIOLOGICOS COMPLEMENTARIOS




FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
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Firma: Firma:
Nombre: MEJIA PUCHE KATHERINNE PAOLA Nombre: MARTINEZ AGRAZ RICHARD
R. M.: 02909 L.S.0.: cC 1051657030

Impreso el 15/04/2023 a las 12:58 p.m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



CONTRATO DE TRABAJO PARA UNA OBRA O LABOR DETERMINADA

Entre NAUN ARTURO GOMEZ.MORENO, mayor de edad y vecino de MEDELLIN, con cédula de ciudadania No
71.670.807 de MEDELLIN, quien obra en nombre y representaglbn de la frma NGM CONSTRUCCIONES S.A.S.,
Sociedad comercial, inscrita en la Camara de Ggmergio de/MED, N,/Nit 900.635.581-8, y que para los efectos de este
contrato se denominara el Empleador, y de

anos de edad, con cédula de ciudadanfa No quien se denominara
como Trabajador, se ha celebrado el contrato individual de trabajo que se regirad por las siguientes disposiciones legales
y por las siguientes clausulas: 1°). El trabgjador se comprometfe a cqlocar al servicio del Empleador toda su capacidad

normal de trabajo en el oficio de Joo on )’L’Cﬂé"‘ durante el tiempo que para su especialidad
de trabajo lo requiera la ejecug/on del la obra _ puente biblioteca rionegro

, lerminada la cual, se dara por terminado el contrato de trabajo. 2°) Am Aag pa}es convienen en que este contrato
estara los dos meses (2) iniciales de periodo de prueba a partir del Ademas, que durante
estos dos meses (2) cualquiera de las partes podra dar por terminado este contrato unilateraimente sin aviso, de acuerdo

ley. 39) Com remuneracion, r sus servicios el ; /eador pagard al trabajador la suma
de on o A i) mensuales, $ 7 , que se pagaran por
periodos QUINCENAL Los dineros que el trabajador reciba ocasionalmente en forma habitual, o por mera liberalidad,
por concepto de primas, alimentacién, bonificaciones por tareas, participacion de utilidades, sumas esta que de
conformidad con la Ley 50/90 articulo 15 no constituiran salario, ni se computaran como factor salarial, ya que se
entiende que dichos pagos son un medio para facilitar la prestacién del servicio y para desempefiar a cabalidad las
funciones. 4°) El trabajador se obliga a ejecutar su oficio con el debido cuidado y diligencia de acuerdo a las
instrucciones dadas por el Empleador; ademas no podra ocuparse al servicio de ningun otro Empleador, ni negocios
propios de ninguna indole. 5°) El Empleador podra cambiar a su trabajador de un empleo u oficio a otro, siempre que
este cambio no implique una desmejora econdémica al trabajador. 6°) Las horas extras de trabajo solicitadas previamente
por el Empleador después de haber sido laborada la jornada maxima legal, se pagaran de acuerdo a la ley. 7°) Escala de
faltas y sanciones: Seran sancionables por parte del Empleador las violaciones por parte del trabajador a: a) A las
disposiciones legales, b) Al contrato de trabajo, c) A las prescripciones de orden, obligaciones y prohibiciones del
trabajador, d) A las funciones generales o especificas, e) A los manuales de funciones y procedimientos internos, f) Y en
general a todas las instrucciones impartidas por el empleador. Las violaciones cometidas por el trabajador, por accion u
omision, negligencia, o descuido a los anteriores preceptos y que no constituyan justas causas para dar por terminado el
contrato de trabajo, seran sancionables de acuerdo a las circunstancias, la gravedad de la falta y las reincidencias del
trabajador, con llamadas de atencion escritas, 0 con suspensiones de hasta por dos (2) meses. 8°) Antes de aplicarse
una sancién disciplinaria el patrono debe dar oportunidad de ser oido al trabajador inculpado. No producira efecto
alguno la sancién disciplinaria que se imponga pretermitiendo este tramite. 9°) Este contrato considera justas causas
para ponerle término unilateralmente las enumeradas en el articulo 7° del Decreto 2351/65. Ademas por parte del
Empleador las siguientes calificadas como graves: a) La no asistencia puntual al trabajo tres veces sin excusa
suficiente a juicio del empleador en una misma semana, b) El presentarse al trabajo en estado de embriaguez o bajo
efecto de sustancias psicoactivas o ingerir bebidas embriagantes, narcéticos o drogas en el sitio de trabajo, aln por la
primera vez, c) la violacién por parte del trabajador de cualquiera de sus obligaciones legales, contractuales o
reglamentarias, d) la agresién fisica o verbal hacia sus compafieros de trabajo, el empleador o su representante, e) El
abandonar el sitio de su labor sin permiso de sus superiores, f) la falta injustificada a juicio del Empleador a tres jornadas
de trabajo completas en un mismo mes, g) el no utilizar los implementos de seguridad y protecciéon personal aun por la
primera vez, h) el sacar del lugar de trabajo sin autorizacion del empleador o su representante, herramientas de trabajo o
material de construccién de propiedad del empleador o del cliente 10°) Cuando el empleador sin justa causa de por
terminada unilateralmente el contrato, se pagaran al trabajador las indemnizaciones exigidas por la Ley, de acuerdo al
articulo 8°. Del Decreto 2351/65. 11°) Con la firma del presente contrato Autorizo al empleador a realizarme prueba de
alcoholemia o prueba de sustancias psicoactivas mientras este vigente el contrato, 12°) j dej constancna de que el
trabajador presta sus servicios al empleador en forma continua desde el dla 25 - 2 , haciendo
constar que desde esta fecha han empezado las obligaciones de la prestacidn y sus consecuencias.

. )‘Z?\Yﬁ

K )l

EL PATRONO EL TRABAJADOR o
cc c.c, 1051557020 M
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RICHARD MARTINEZ AGRAZ

NOMBRE Richard Martinez Agraz
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.051.657.030 de Mompos

FECHA DE NACIMIENTO 08/Noviembre/1982

LUGAR DE NACIMIENTO Bolivar

DIRECCION Vereda Abreito, Finca #120, Rionegro
CELULAR 3243740037

E-MAIL richardagraz082@gmail.com

Soy una persona responsable, puntual, creativa y con muy buena disposicién
para cualquier tarea que se me asigne. Tengo experiencia en el campo de la
construccion.

Me interesa principalmente, trabajar en proyectos con un nivel de innovacién
alto y un enfoque social.



Estudios Secundarios: 3 afio / Bachiller Académico
(Escuela Basica Saul Albano Moreno)
(Mompos)
EXPERIENCIA LABORAL
NGM CONSTRUCCIONES

CARGO: Obrero

JEFE INMEDIATO: Naun GOémez
TELEFONO: 3185577673
TIEMPO LABORADO: 11 meses

MUROS Y TECHOS

CARGO: Operario de Maquinaria
JEFE INMEDIATO: Luis Patifio
TELEFONO: 3218577553
TIEMPO LABORADO: 1 afio

MORENOS MOLINA

CARGO: Obrero

JEFE INMEDIATO: Luis Patifio
TELEFONO: 3218577553
TIEMPO LABORADO: 2 meses



REFERENCIAS PERSONALES

LUIS PATINO
Maestro de Obra
Cel: 3218577553

NAUM GOMEZ
Jefe Encargado
Cel: 3185577673

Richard Martinez Agraz
1.051.657.030






SEGUROS

BOLIVAR

RAERITY

VIGILADO

LA ADMINISTRADORA DE RIE5GOS LABORALES
DE | A COMPAIIA DE SEGUF 0S BOLIVAR 5 A.

ERTIFICA QUE:

La empres:
NGM CUNSTRUCCIO NES S.A.S.
|dentificada con NT N/1. 900635581

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad 'aboral segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contr to de Riesgos Laborales nimero 1010701690410, a
partir del 22 de Julio del afio 2013.

La(s) personal(s) que se relacional(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE ENTRO DE

NOMBRE DEL EMPLEADO clase Tasa FEGHAINICIO FECHADE L

ESTADO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION TRABAJO COBERTURA RETIRO COTIZANTE

Se expide a solicitud del interesaco el 6 de Ma:zo del afio 2(23.

273

Firna Representante | 2gal

Compaififa de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.50- !

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutado: 3410077
Boyota D.C., Colombia

Pégina 1de 1

www.segurosholivar.com

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.
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El(La) Sefior(a) SIMCH HERNANDLZ RUIZ ident ficado(a) con (. 71983248 se encuentra
afiliado a la EPS en condicién de ° COTIZANT =

Fecha de Activacion de Servicios: 01/05/2021

Estado de la Afiliacién ACTIVO
IPS: 'NTEGRACIO! EN SALUD PECOMEDAN IPS UT
! ~CENTRO
A

Categoria:

La presente certificacon se expide a solicitud d | (de la) mtereaado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 02 dias ¢l mes de mar ‘o del afio 202"

-

La certificacién tiene vzlidez de un 1 es con respe to a la fecha do generacion.

5 Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLIC/— PARA SERV CIOS MEDICCS
NO VALIDO PARA TRASLADO A O IRA EPS.

Cordialmente,

| %% | .
X Gerencla de Afilfaciones

Nueva EPS S.A *




Proteccidon

Fondo de Pesiones Oblig itorias Proteccion

NIT 800.229. 39

~lace constar que:

El(la)’ Sefior(a) HERNANDEZ 12JIZ SIMON identificado(a) con CC numero 71.0083.248 se encuentra afiliado(a) en
Rensiones Obligatorias @ PROTECCION, des = el dia 18 ¢» agosto de 200 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de oo 1formidad con lo ;onsagrado en el Lccreto 2373 de 2010 asl;

1. El 20% al FONDO DE PENSIOHES OBLIGATCHIAS PROTECCI )N MODERADO
2. EI 80% al FONDO DE PENSICIES OBLIGATO1IAS PROTECC! )N MAYOR RIESC(

Esta constancia se expide a peticion del interesac: (@) el dia 02 de n arzo de 2023.

Cordialmente,

/&M«u Ratfovhal &/
y _ Equipo Gestlén de Oberaciones.

L R S Y

i3

*Importante: Esta constancia solo 1 ce referencia a | 's productos menc cnados anteriormente.

. 'Sl desea verificar la veracic ad de esta inforn acién comuniques = con nosotros:
Linea do servicio Protece on: Bogota: 744 « 4 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barrancuilla: 319 79 99 - “artagena: 6424 ' 99 - Nacional 01 4000 52 8000

www.proteccion com u 2023030209224




NIT. 900.635.581-8
CONTRATO CE TRABAJC PARA UNA OI/IRA O LABOR LETERMINADA

Entre NAUN ARTURO GOMEZ MORENO, may.r de edad y 'ecino de MEDELLIN, con cédula de ciudadania No
71.670.807 de MEDELLIN, quien obra en nomb e y represent icién de la firme NGM CONSTRUCCIONES S.A.S.,
Sociedad comercial, inscrita en la Camara de Q@ercjo /06 DE .LIN, Nit 900.635.5;1-8,. y que para los efectos de este
contrato se denominard el Empleador, y '\) d o i de :
afios de edad, con cédula de ciuczdania No _2 |. deTutind (ANTD quien se denominara
como Trabajador, se ha celebrado €l contrato indiv dual de trabajc que se regird por las siguientes disposiciones leggles
y por las siguientes clausulas: 1°). £l trabajador = compromete 3 cplocar al servicio dgl Empleador toda su capgc!dad
normal de trabajo en el oficio de_ (% ({4 ( DE (o0 STEOCL 10N durar u;,el tiempo que para su especialidad

de trabajo lo requiera la ejecucion cel de la obra ; terminada la
cual, se dara por terminado el conirato de trabajc 2°) Ambas | artes cohviene: en que este contrato estara los dos

meses (2) iniciales de periodo de nueba a parti del __. Ademas, que durante estos dos
meses (2) cualquiera de las partes podra dar por ‘rminado este | ontrato unilateraimente sin aviso, qe acuerdo a la ley.
3°) Comp  remuneracion, _Por sus seivicios el |impleador pagaréa al trabajador la suma
de A £ Y < _mil F& 508 mensuales, $_k 200-000) , que se pagaran por
periodos QUINCENAL Los dineros jue el tr bajador reciba oca: lonalmente en ‘orma habitual, o por mera liberalidad,
por concepto de primas, alimentacdn, bonificac ones por tare is, participaciér de utilidades, sumas esta que de
conformidad con la Ley 50/90 articulo 15 no corstituiran salarii, ni se computaan como factor salarial, ya que se
entiende que dichos pagos son un nedio para focilitar la presta tién del servicio y para desempefiar a cabalidad las
funciones.” 4°) El trabajador se ctliga a ejeculir su oficio cc1 el debido cucado y diligencia de acuerdo a las
instrucciones dadas por el Empleador; ademas podra ocupar ie al servicio d¢ ningn otro Empleador, ni negocios
propios de ninguna indole. 5°) El Erpleador podi s cambiar a su trabajador de v empleo u oficio a otro, siempre que
este cambio no implique una desme cra econdmics 2l trabajador. | °) Las horas ex'ris de trabajo solicitadas previamente
por el Empleador después de haber sido laborada | jornada méxir ia legal, se pagar4n de acuerdo a la ley. 7°) Escala de
faltas y sanciones: Seran sancionztles por parte del Empleador las violaciones nor parte del trabajador a: a) A las
disposiciones legales, b) Al contraic de trabajo, ©) A las presc ipciones de orcen, obligaciones y prohibiciones del
trabajador, d) A las funciones generales o especificas, €) A los ma iuales de funcicnes y procedimientos internos, f) Y en
general a todas las instrucciones impartidas por el mpleador. .La: violaciones corstidas por el trabajador, por accién u
omisién, negligencia, o descuido a los anteriores prceptos y que 1 p constituyan jusias causas para dar por terminado el
contrato de trabajo, seran sancionables de acuerd: a las circunst incias, la gravedad de la falta y las reincidencias del
trabajador, con llamadas de atencion escritas, 0 con suspensione: de hasta por ¢os (2) meses. 8% Antes de aplicarse
una sancion disciplinaria el patronc debe dar opcriunidad de se ' oido al trabajacor inculpado. No producira efecto
alguno la sancién disciplinaria que s¢ imponga pi«termitiendo es 2 tramite. 9°) Esle contrato considera justas causas
para ponerle término unilateralmenie las enumer:das en el artic ulo 7° del Decre'o 2351/65. Ademas por parte del
Empleador las siguientes calificadas como graves: a) La no asistencia puntus! al trabajo tres veces sin excusa
suficiente a juicio del empleador en tna misma s¢ nana, b) El pri sentarse al trabsjo en estado de embriaguez o bajo
efecto de sustancias psicoactivas o /ngerir bebidas embriagantes, narcéticos o drovas en el sitio de trabajo, atin por la
primera vez, c) la violacion por parte del trabaador de cualg siera de sus cbigaciones legales, contractuales o
reglamentarias, d) la agresion fisica ¢ verbal hacia sus compafier is de trabajo, € empleador o su representante, e) El
abandonar el sitio de su labor sin permiso de sus superiores, f) la f: Ita injustificada = |uicio del Empleador a tres jornadas
de trabajo completas en un mismo mes, g) el no uilizar los implei 1entos de seguiicad y proteccion personal atn por la
primera vez, h) el sacar del lugar de ‘rabajo sin autcizacién del err pleador o su regresentante, herramientas de trabajo o
material de construccion de propiedad del empleaior o del clien @ 10°) Cuando ¢/ empleador sin justa causa de por
terminada unilateralmente el contrato se pagaran ! trabajador la | indemnizacion=: exigidas por la Ley, de acuerdo al
articulo 8°. Del Decreto 2351/65. 11" Con la firma del presente ¢ ntrato ‘Autorizo ! empleador a realizarme prueba de
alcoholemia o prueba de sustancias osicoactivas ientras este v jente el contraic 12°) Se deja constancia de que el
trabajador presta sus servicios al =mpleador en forma continui. desde el dia , haciendo
constar que desde esta fecha han enezado las ol gaciones de Iz prestacion y sus consecuencias.

[ ind
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ELCPATRONO EL " RABAJADOR
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SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO

SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO SAS

NIT: 890933726-1 I EN ALTU RAS
Certificado e aptitud: 7198 248-1289595 ik , Fecha Cierre: 04/03/2023 10:02:07

Fecha y Lugar: 04 mar 2023 - MEDELLIN Tipo le Examen: INCRESO

Paciente: SIMON HERNANDEZ RUIZ Ideni ificacién: 71657248

Género MASCULINO Edad: 8 Teléf ino 2436181 Movil: 3046687506
Fecha Nacimiento: 24/02/1975 Carg : OFICIAL

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SAL D TOTAL S.A. EPS ARS

Direccion CRA99 #70D- 86 ARL: CO! MENA RIESGOS PROFESIONALES S.A.
Escolaridad: BACHILLERATO AFP: PROTECCION S.A.

Empresa NGM CONSTRUCCIONES S.A.S ljeso 79 Talla: 165 IMC: 29

Area OPERATIVA

AUDIOMETRIA TAMIZ ANORMAL Li'VE BILATERAL

ESPIROMETRIAS NORMAL =

VISIOMETRIA ANORMAL P\l A VISION CERCANA - .

MEDICINA OCUPACIONAL TF /AR Y/O MANTENER A/l OS SALUDABLES. EVITAR HABITOS COMO TEJO, MUSICA A
VC UMEN ALTO, NO ESC//CAR POR MAS DE DOS HORAS CONTINUAS AUDIFONOS.
M/ NTENER UNA ADECUAL " HIGIENE POSTURAL. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PE ISONAL DE ACUERDO A | ©5 RIESGOS DE SU OFICIO, DIETA BAJA EN GRASAS ANIMALES,
CC MER CARNES SIN PIEL ¥ “VITAR ALIMENTOS FRITOS. EVITAR AZUCARES PROCESADOS Y
Al MENTOS RICOS EN CAR!( HIDRATOS

COLESTEROL TOTAL NORMAL =

GLUCOSA EN SUERO NORMAL '

TRIGLICERIDOS ANORMAL M CDERADON - )

ANEXO ALTURAS CUMPLE = )

EVALUACION OSTEOMUSCULAR NORMAL i

ESQUEMA VACUNACION COovVID-19 SIN RIESGC =

VERIFICACION DE SINTOMAS Y SIN RIESGC i

PREEXISTENCIAS DE RIESGO PARA

COVID-19

PUEDE DESENFPENAR TRABA. DS EN ALTURAS

PUED: DESEMPENAR | L CARGO ]

Observaciones:

'RECOMENDACIONES PARA EL CARGO: DEBE RECIBIR CAPAC TACION, ENTRENAI IENTO Y CERTIFICAC ON.

S| LABORA A LA INTEMPERIE (EXPUESTO AL SOL), UTILIZAR: NONOGAFAS CON £/ TRO UV, BLOQUEAD' R SOLAR DIARIAMENT= N CARA Y CUELLO, GORRA ANTES DE COMENZAR A
LABORAR.

ADOPTAR BUENAS POSTURAS Y NO SOBREPASAR EL LIMITE: JE PESOS ESTIPUL: D0S A LEVANTAR O * RANSPORTAR, UTILIZ/ ¢ ON DE AYUDAS MECANICAS A NECESIDAD.
CAPACITAR SOBRE EL SISTEMA DE SEGURIDAD DE EMERGE! CIA

EN CASO DE HABER INGERIDO LICOR, MEDICAMENTOS QUE (:\CASIONEN SOMN( ENCIA O SUSTANCIA | ALUCINOGENAS, SE [/ 3E EVITAR LABORAR EN ALTURAS O ESPACIOS
CONFINADOS.

CUMPLE CON LOS REQUISITOS CLINICOS Y PARACLINICOS N LO ESTABLECIL:  EN LA RESOLUCION 1272 DE 2021.

'

PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO A LOS - SVE
RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL CARGO

DEFINIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA

EMPRESA

nfo

OPTOMETRIA VA ORACIONEN SU EI 5

CRA 44 # 48-51 CENTRO/CR\ 48B 16 SUR 38 AGL/ CATALA TELs: 216114« / 2395786 E-Mail: smsi J2.net.co Medellin - Antioquia
Impreso: 04/03/2023- 10:02:10 a.m. - Pagina 1 de 2 - Certificado:71983248 - 126995 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda,com.co



MEDICINA GENERAL EPS -CITA CON COPIA DE LAE HATORIOS

JHONY ENRIQUE SARMIENTO BARBOZA SIM DN HERNANDEZ R! 71983248

Médico Especialista en Salud Laboral 2018060031133 5519110 Firmr 1 y cédula del Pacien ¢
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Certificacion ' ";

Bancaria Bancolombia

Jueves, 2 de marzo de 202°

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SIMO! I HERNANDEZ RUIZ identificado(a) con cc.
71983248 a la fecha de expedicion de esta certificac 4n, tiene con <! Banco los siguientes
productos:

_Producto | “No. Producto “Fecha Apertura Estado
Cuenta de ahorro ] 253-117856-71 2014/01/23 Aciiva

-

“Importante: Esta constancia sclo hace referoncia a los pro fuctos mencior 2dos anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta inforacién, puede comunicarse coi la Sucursal Telefénica

5 Bancolombia a los siguientes niimeros: Med«liin - Local: (57-4) 510 90 00  3ogota - Local (57-1) 343 00 00 -
¢ Barranquilla - Local: (67-6) 361 88 88 - Cali - Local: (67-2) ! 54 05 05 - Res pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefénicas en el exterior: Espana (34) 900 ©395 717 - Estac os Unidos (1) " 366 378 97 14.

EANLOUMBIA S A Btiios

(s s = B T

Dorian Gutiérrez Correa .
Gerente Corresponsales Bancarios y Autoservicios

e
LY

VIGILADO
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CrOULA DE CIUDADANIA

1.036.616.971

!
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional
de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencién a que

HECTOR ALBERTO QUINTERO MACIAS

con documento de identificacion No. CC.1036616971

Cursé y aprob6 el programa de Formacion Profesional Integral y cumplié con las condiciones
requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo
de

TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL

CON NIVEL DE INGLES B2

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en ITAGUI

a los 24 dias del mes de Noviemb,
HI AL 1A VALENC
SUBDIRECTOR(A) (E) CENTRO ORMACION EN DIS O, CONFECCION Y MODA.
REG|ONAL ANTIOQUI,

197304 1111
Numero y Fecha Registro

Escaneado con CamScanner



SUAporte | Prefactura

&
A? U S Fecha creacion reporte:  2023-02-05, 05:26:01 PM Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Namero Planilla: 61203074

Periodo Cotizacién: enero de 2023 Periodo Servicio: febrero de 2023

Fecha limite de pago: 2023-02-17

GUARDADA 05/02/2023

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social NGM CONSTRUCCIONES SAS Nombre Sucursal AGREGADOS ‘Cédigo Sucursal ‘03
Documento NI1900635581 Direccion CL 33#43-16

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 4181225

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |SUCURSAL ‘Total Afiliados ‘39
Ciudad MEDELLIN Departamento ANTIOQUIA

Representante Legal GOMEZ MORENO NAUN ARTURO Identificacion CC71670807

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
TTATaE
wenificacien | APeidosyNombres | ee e |21 5| E 2|3 212|825 |52 5|8 i % i 2 Administradora | ponCe | o Administradora sad | ‘S Aaminisiradora | pigice. | gloie | Administiadora Gin | B ER | BE || e | Tow
[s1k=1k=]}=1
CC8339646 | CONDE COGOLLO YOVANY o1 0 |x X 0 PROTECCION $1051.181|  $168.200|EPS SURA $1051181|  $42.100|SEGUROS BOLIVAR $1.051.181|  $73.200|COMFAMA $1051.181) $42.100 $0 $0 $0 $0 $325.600
CC 8462901 e I o1 0 |x x| [x 0 COLPENSIONES $1483.658| $237.400|EPS SURA $1483.658|  $59.400| SEGUROS BOLIVAR $1483.658| $103.300| COMFAMA $1483658|  $59.400 $0 s0 $0 $0 $459.500
cc10033238  |ARBOLEDAMORALESOSCAR | oy 00 X o|1]1|1]1 |PoRVENIR $38.667)  $6.200|EPS SURA $38.667|  $1.600| SEGUROS BOLIVAR $38.667 $0|COMFAMA $37.774 $0 $0 $0 $0 $0 $7.800
cc10033238 | ARSOLEDAMORALESOSCAR | - oy 0 |x X 0 PORVENIR $1.796.349| $287.500|EPS SURA $1796.349|  $71.900| SEGUROS BOLIVAR $1796.349| $125.100(COMFAMA $1796.349|  $71.900 $0 s0 $0 $0 $556.400
CC10324344 | YALENCIAALZATE JUANDE o1 0 [x X 0 COLPENSIONES $1.200.444|  $193.600|SALUD TOTAL EPS $1.200.444|  $48.400| SEGUROS BOLIVAR $1209444)  $84.200|COMFAMA $1.200.444|  $48.400 $0 $0 $0 $0 $374.600
ccserasy | SROMALES TORRES JOSE o1 0 |x X 0 PORVENIR $1854.890| 296,800/ SALUD TOTAL EPS $1854.890|  §74.200| SEGUROS BOLIVAR $1854.890| $129.200(COMFAMA $1854.890|  $74.200 $0 s0 $0 $0 $574.400
cciseoratz | MESTRE HERRERAFREDY o1 0 |x X 0 PORVENIR $1.686.069| $269.800|EPS SURA $1686.069|  $67.500| SEGUROS BOLIVAR $1.686.069| $ 117.400| COMFAMA $1.686.069|  $67.500 $0 $0 $0 $0 $522.200
CC 15683507 | ARGEL BURGOS JAIME LUIS o1 R X 0 COLPENSIONES $1231.415  $197.100|NUEVA EPS $1231.415  $49.300| SEGUROS BOLIVAR $1231.415|  $85.800|COMFAMA $1231415|  $49.300 $0 $0 $0 $0 $381.500
CC 70139303 ZAPATA TOBON LUIS ALDUAR 01 00 X X 0 PROTECCION $2.084.479 $333.600|EPS SURA $2.084.479 $ 83.400 | SEGUROS BOLIVAR $2.084.479| $145.100 COMFAMA $2.084.479 $83.400 $0 $0 $0 $0 $645.500
ccro40475  [SARMONAMADRIDLISANDRO | oy 00 |x X 0 PROTECCION $1.761.717| $281.900|EPS SURA $1761.717|  $70.500| SEGUROS BOLIVAR $1761.717| $122.700|COMFAMA $1761.717|  $70.500 $0 $0 s0 s0 $545.600
CC 71187748 géggEZ CARVAJAL PEDRO 01 00 X X 0 COLPENSIONES $2.170.297 $ 347.300 |EPS SURA $2.170.297 $ 86.900| SEGUROS BOLIVAR $2.170.297| $151.100 COMFAMA $2.170.297 $86.900 $0 $0 $0 $0 $672.200
cc71768593 | VELESAS GOMEZ DONALDO o1 00 |x X 0 PORVENIR $2143.998|  $343.100|SALUD TOTAL EPS $2143.998|  $85.800| SEGUROS BOLIVAR $2.143.998| $149.300(COMFAMA $2143.998|  $85.800 $0 $0 s0 s0 $664.000
CC 71781580 \?VA;LRN?/SRNA VILLA JOHN 01 00 X|X X 0 |19|19(19|19|PORVENIR $1.191.766 $190.700 [EPS SURA $1.191.766 $47.700| SEGUROS BOLIVAR $1.191.766 $ 83.000| COMFAMA $1.191.766 $47.700 $0 $0 $0 $0 $ 369.100
ccrisrzad  |QRTIEGRALDOHELBER o1 00 |x X 0 PROTECCION $1185.689| $189.800|NUEVA EPS $1185689|  $47.500| SEGUROS BOLIVAR $1185689|  $82.600(COMFAMA $1185689|  $47.500 $0 $0 s0 s0 $367.400
CC 78301770 imENEZ CORDERO SERGIO 01 00 X X 0 PROTECCION $1.865.620 $ 298.500 [NUEVA EPS $1.865.620 $ 74.700| SEGUROS BOLIVAR $1.865.620| $129.900 COMFAMA $1.865.620 $74.700 $0 $0 $0 $0 $577.800
ccrorzsers | SORDOBARIVAS CARLOS o1 00 |x X 0 COLPENSIONES $1464.681| $234.400|EPS SURA $1464.681  $58.600| SEGUROS BOLIVAR $1464.681| $102.000(COMFAMA $1464.681|  $58600 $0 $0 s0 s0 $453.600
CC 92400625 CHIQUILLO TORO WILBER 01 00 X X X 0 PORVENIR $1.450.217 $232.100| NUEVA EPS $1.450.217 $ 58.100| SEGUROS BOLIVAR $1.450.217| $101.000 COMFAMA $1.450.217 $58.100 $0 $0 $0 $0 $449.300
CCosssa82s | MUNOZIARAMILLO o1 w0 |x X 0 COLPENSIONES $2632.611|  $421.300|EPS SURA $2632.611| $105.400| SEGUROS BOLIVAR $2.632.611| $ 183.300|COMFAMA $2.632.611| $105.400 $0 $0 $0 $0 $815.400
ccoge22008  |RABON RESTREPO WALTER o1 0 [x x 0 COLPENSIONES $1854.681| $296.800|EPS SURA $1854.681|  $74.200| SEGUROS BOLIVAR $1854.681| $129.100(COMFAMA $1854.681| $74.200 s0 so0 s0 so $574.300
cC 1003287378 [EOCHPRO PEREZREINALDO gy w0 |x X 0 PORVENIR $2276.188|  $364.200|NUEVA EPS $2276.188|  $91.100| SEGUROS BOLIVAR $2.276.188| $ 158.500| COMFAMA $2.276.188|  $91.100 $0 $0 $0 $0 $704.900
cc 1010138535 |ACHACON VIDES LUIS o1 0 [x x 0 PROTECCION $1358.399|  $217.400|NUEVA EPS $1358.399|  $54.400| SEGUROS BOLIVAR $1358.399|  $94.600|COMFAMA $1358.399|  $54.400 s0 so0 s0 so $420.800
cC 1017242007 | AREIZA ROMERO JOHN o1 w0 |x X 0 PORVENIR $1269.125|  $203.100[SALUD TOTAL EPS $1269.125|  $50.800| SEGUROS BOLIVAR $1.269.125|  $88.400|COMFAMA $1.269.125|  $50.800 $0 $0 $0 $0 $393.100
CC 1035227078 | SRARTAS VELILLA JUIAN o1 0 [x x 0 [14|14|14|14|PORVENIR $1023532| $163.800|EPS SURA $1023532|  $41.000| SEGUROS BOLIVAR $1023532|  $71.300{COMFAMA $1023532|  $41.000 s0 so0 s0 so $317.100
cc 1035220818 | SFUENTES RIOS CESAR o1 0 |x X 0 COLPENSIONES $969.209|  $155.100[SALUD TOTAL EPS $969.200  $38.800| SEGUROS BOLIVAR $969.200  $67.500| COMFAMA $969.200  $38.800 $0 $0 $0 $0 $300.200
CC 1035233578 |FRANCO GARCIA ALEXANDER | 01 0 |[x o|9]ao]e|PorvENIR $348.000|  $55.700|SAVIA SALUD $348.000  $14.000|SEGUROS BOLIVAR $348.000  $24.300|COMFAMA $348.000  $14.000 $0 $0 $0 $0 $108.000
CC 1035860723 iSERERRETAOYEPES RIECE 01 00 X X 0 PORVENIR $1.149.121 $183.900|SALUD TOTAL EPS $1.149.121 $ 46.000 SEGUROS BOLIVAR $1.149.121 $80.000  COMFAMA $1.149.121 $46.000 $0 $0 $0 $0 $355.900
CC 1035864667 | SRAN SARCIA JUAN o1 0 |x x 0 PORVENIR $2080.460|  $332.900|EPS SURA $2080.460|  $83.300| SEGUROS BOLIVAR $2.080.460| $144.900| COMFAMA $2080.460|  $83.300 s0 $0 s0 s0 $644.400
cc 1036616971 | QNTERO MACIAS HECTOR o1 L X 0 PORVENIR $2006.344|  $321.100|EPS SURA $2.006.344|  $80.300| SESUROS BOLIVAR $2.006.344| $139.700| COMFAMA $2.006.344|  $80.300 $0 $0 $0 $0 $621.400
CC 1036620355 | i) SANCHEZ OMAR o1 0 |x x 0 PORVENIR $2386.295 $361.900|EPS SURA $2386.295| 95,500/ SEGUROS BOLIVAR $2.386.295| $ 166,100 COMFAMA $2386.295|  $95.500 s0 $0 s0 s0 $739.000
cc 1036689752 | RVERA CORREANEPHY o1 L X 0 PORVENIR $902.018|  $144.400SALUD TOTAL EPS $902.018|  $36.100|SEGUROS BOLIVAR $902.018|  $62.800| COMFAMA $902018|  $36.100 $0 $0 $0 $0 $279.400
CC 1036839440 | GIRALDO OCAMPO EDILSON o1 0 |[x x 0 PORVENIR $1522.230|  $243.600|EPS SURA $1522.230|  $60.900| SEGUROS BOLIVAR $1.522.230|  $106.000|COMFAMA $1522230)  $60.900 $0 $0 $0 $0 $471.400
CC 1038807556 Sk‘JIIDCREENSO UEECAREIDER 01 00 X X 0 PROTECCION $1.124.941 $180.000| EPS SURA $1.124.941 $ 45.000| SEGUROS BOLIVAR $1.124.941 $ 78.300| COMFAMA $1.124.941 $45.000 $0 $0 $0 $0 $ 348.300
CC 1039284454 | pRANCO USUGA CARLOS o1 0 [x X 0 COLFONDOS $2143.196|  $343.000|SALUD TOTAL EPS $2143.196|  $85.800| SEGUROS BOLIVAR $2.143.196 $149.200| COMFAMA $2143.196|  $85.800 $0 $0 s0 s0 $663.800
CC 1040758222 JGEIELAJLSDO EESHERERNBE 01 00 X X 0 PORVENIR $1.257.352 $201.200| NUEVA EPS $1.257.352 $ 50.300| SEGUROS BOLIVAR $1.257.352 $ 87.600| COMFAMA $1.257.352 $50.300 $0 $0 $0 $0 $ 389.400
CC 1101873230 |CHIQUILLO MERCADO WILDER| 01 0 |x X 0 PROTECCION $1286.939|  $206.000|NUEVA EPS $1286.939|  $ 51500/ SEGUROS BOLIVAR $1.286.939|  $89.600|COMFAMA $1.286.939| $51500 50 $0 $0 $0 $398.600
CC 1128438465 |ECHAVARRIA SILVA JUAN o1 00 X 0|2|2|2|2|proTECCION $77.334|  $12.400|EPS SURA $77.334|  $3.100|SEGUROS BOLIVAR $77.334 $0|COMFAMA $75.548 $0 $0 s0 $0 $0 $15.500
CC 1128438465 | ECHAVARRIA SILVA JUAN o1 0 |x X 0 |26|2626|26|PROTECCION $1.717.493|  $274.800|EPS SURA $1717.493|  $68.700| SEGUROS BOLIVAR $1.717.493|  $119.600| COMFAMA $1.717.493|  $68.700 $0 $0 $0 $0 $531.800




Il. DETALLE DEL APORTANTE

Pagado: 05/02/2023

Empresa NI1900635581 NGM
CONSTRUCCIONES SAS

Planilla Nro: 61203074

Periodo Cotizacién: enero de 2023

Periodo Servicio: febrero de 2023

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonjalw
Lol
" Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|kp|wlwlale|alz|lz w<|o|e|s| | < L] |0 , 1BC Aporte - iBC Aporte - iBC Aporte - 18C Aporte | Aporte | Aporte ESAP | Aporte
dentificacion Cotizante| Cotizante | Z| | 2| =| 2| 2[2(8|2|3| 2| 3| $| 2| S| | g|g|g|g| ~ Administradora Pension | Pension CeTEE salud salud CeTEE Riesgos | Riesgos (IR Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
[=1k=1i=1k=]
CC 1214747805 |BONILLA GONZALEZ LEANDRO| 01 00 x o|2]2|2]2|porvenir $77.334|  $12.400|NUEVA EPS $77.334|  $3.100|SEGUROS BOLIVAR $77.334 $0|CoMFAMA $51.551 $0 $0 $0 $0 $0 $15.500
CC 1214747805 |BONILLA GONZALEZ LEANDRO 01 00 XX X 0 PORVENIR $1.171.744 $187.500| NUEVA EPS $1.171.744 $ 46.900 | SEGUROS BOLIVAR $1.171.744 $ 81.600 COMFAMA $1.171.744 $46.900 $0 $0 $0 $0 $ 362.900
PT 5280093 PALENCIA CORREA JAIRO o1 0 |x X 0 [18/18|18|18|PORVENIR $846.413|  $135.500|SAVIA SALUD $846.413|  $33.900| SEGUROS BOLIVAR $846.413|  $59.000 COMFAMA $846.413)  $33.900 $0 $0 s0 s0 $262.300
PT 6222039 B i o1 0 |x X 0 |18(18|18|18|PORVENIR $1.067.724|  $170.900|SAVIA SALUD $1067.724|  $42.800| SEGUROS BOLIVAR $1067.724|  $74.400|COMFAMA $1067.724|  $42.800 $0 s0 $0 $0 $330.900
PT 7167240 ZARRAGAREYES JONATHAN | o1 0 |x X 0 [18/18|18|18|PORVENIR $916.506| $146.700|SAVIA SALUD $916.506|  $36.700| SEGUROS BOLIVAR $916506|  $63.800| COMFAMA $916506|  $36.700 $0 $0 s0 s0 $283.900
L " " L. q 0 Aportes Aportes (Incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
Aportes FSP Aportes FSS q . t A g
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas  |Aportes Pension| Ap p Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF B Min Educacién |Licencias, Saldes INTERESES DE | INTERESES, | TOFAL FINAL
$59.135.326 $59.135.326 $59.135.326 $59.106.864 $9.463.600 $0 $0 $2.367.200 $ 4.104.500 $ 2.359.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $18.294.70( $0 $18.294.700
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ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotéa: 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.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 26 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 PERFOTIERRAS SAS,
en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1040182456 OSPINA DUQUE DIEGO ALEXANDER 24/04/2023 22523315 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 cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C713193482311651143

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 26/04/2023 14:12:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.19.212.199, 192.230.104.10, 172.16.42.57
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Tipo de documento Numero de documento Nombre completo Fecha de nacimiento Sexo
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Proceso exitoso

La novedad de traslado se ha registrado de manera exitosa, recuerde informar a su empleador, en los casos que aplique, el cambio
de EPS. Usted recibird un correo electronico con las instrucciones para consultar el detalle de la novedad realizada bajo el nimero
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comfama
Registro de afiliacion individual

PERFOTIERRAS S.A.S | NIT 9008721376 | Envio exitoso No. 443141

Con este numero podras hacerle seguimiento a tu afiliacidon. Revisaremos esta informacion y, en un término maximo de tres dias
habiles, te informaremos el resultado.

Datos del trabajador

B Informacién general

Documento: Nombre: Fecha de nacimiento: Género: Estado civil:
CC 1040182456 DIEGO ALEXANDER OSPINA DUQUE 16/02/1993 Masculino Soltero/a

[2} Residencia y contacto

Departamento: Municipio: Direccion: Teléfono celular: Teléfono fijo: Correo electrénico:
Antioquia El Retiro VEREDA LA AMAPOLA 3203451780 diegoalexanderospinaduque@gmail.com

Datos laborales

Tipo de contrato: Tipo de salario: Salario: Horas contratadas al dia: Horas contratadas al mes: Fecha de ingreso a la empresa:
Fijo Fijo $1,160,000 8 198 24/04/2023

VIGILADO SuperSubsidio &)



Archivos adjuntos
@ Trabajador: DIEGO ALEXANDER OSPINA DUQUE
Tipo de documento Archivo

Cédula de Ciudadania  CEDULA DIEGO.pdf

Tamano

182 KB

VIGILADO SuperSubsidio &)



Radicado a través de: Empleador
Fechay hora de Radicado 26/04/2023, 08:49:51
Por: Jhon Fernando Florez Alzate

VIGILADO SuperSubsidio &)



RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

@
Corvéente Uilnl

IPS CORRIENTE VITAL CONSULTORES SAS

NIT: 900520548-1
Consecutivo: 1040182456 - 65610

INFORMACION GENERAL
Fecha y Lugar: 24/04/2023 - LA CEJA Tipo de Examen: INGRESO TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
Paciente: DIEGO ALEXANDER OSPINA DUQUE Identificacion: 1040182456
Género MASCULINO Edad: 30 Teléfono Mévil: 3203451780
Fecha Nacimiento: 16/02/1993 Cargo: AYUDANTE DE OBRA
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SAVIA SALUD
Direccion VEREDA LA AMAPOLA ARL: NO REPORTA
Escolaridad: BACHILLER AFP: NO REPORTA
Empresa PERFOTIERRAS SAS
N\

RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

Las evaluaciones médicas ocupacionales hacen parte del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo, que desarrolla el
empleador como parte de la promocion de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevencion y control de alteraciones
de la salud.

Por este motivo le hacemos entrega de las recomendaciones, observaciones y/o restricciones laborales segin corresponda, de los
resultados de su evaluacion meédica ocupacional:

REMISIONES

MEDICINA GENERAL EPS PERFIL LIPIDICO ALTERADO REQUIERE CONTROL Y MANEJO.

RECOMENDACIONES GENERALES
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, DIETA Y EJERCICIO, REALIZAR PAUSAS SALUDABLES QUE ESTABLEZCA LA EMPRESA,
UTILIZAR LOS EPP SUMINISTRADOS PARA LA LABOR

OBSERVACIONES

NOTA: : Se solicita al trabajador presentar constancia ante el empleador del seguimiento realizado ante la entidad de salud
correspondiente para el cumplimiento de las anteriores recomendaciones médicas laborales, en cumplimiento a la Resolucién 0312 de
Febrero/2019.

PERFOTIERRAS SAS

<
i
- 4 e
EE e e
HUGO FERNANDO BARRIOS ACOSTA 2018060369413
Médico Especialista en Salud Laboral 5000800 Fima encargado SG - SST Fima recibido trabajador

CALLE 17 #18-66 TELs: (604) 448 3968 321 640 8431 E-Mail: info@ipscorrientevital.com La Ceja - Antioquia o
Impreso: 25/04/2023- 3:50:31 p. m. - Pagina 1 de 1 - Certificado: 1040182456 - 65610 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co



PERF.{,;TIERRAS
Kilémetro 3 via la ceja — san Antonio — Antioquia
Nit: 900872137-6

3043937163-3113080678
perfotierras@hotmail.com

La ceja, 24 abril de 2023

NOMBRE DEL EMPLEADOR: JHON FERNANDO FLOREZ ALZATE
DOMICILIO DEL EMPLEADOR: KM 3 VIA LA CEJA — SAN ANTONIO

NOMBRE DEL TRABAJADOR: DIEGO ALEXANDER OSPINA DUQUE

DIRECCION DEL TRABAJADOR: VEREDA LA AMAPOLA, EL RETIRO - ANT.
LUGAR DE NACIMIENTO: LA CEJA, ANT.

FECHA DE NACIMIENTO:16/02/1993

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR:1.040.182.456

OFICIO QUE DESEMPENARA EL TRABAJADOR: AYUDANTE DE OBRA
SALARIO: $ 1.160.000

HORARIO: 7.00 — 5:00

PERIODO DE PAGO: QUINCENAL

FECHA DE INICIO: 24 DE ABRIL DE 2023

TIPO DE CONTRATO: INDEFINIDO.

Entre los suscritos a saber: PERFOTIERRAS S.A.S , Representada Legalmente por JHON FERNANDOFLOREZ
ALZATE y vecino de Medellin-Antioquia, identificado con la Cédula de Ciudadania N° 71.319.348 de una parte, y quien
en adelante se denominara EL EMPLEADOR y DIEGO ALEXANDER OSPINA DUQUE, mayor de edad y vecino(a)
de_la ceja - Antioquia , identificado(a) como aparece al pie de sufirma, por la otra, quien en adelante se denominara
EL TRABAJADOR, se ha convenido celebrar el presentecontrato individual de trabajo, regido ademas por las siguientes
clausulas: PRIMERA.—EL EMPLEADOR contrata los servicios personales del TRABAJADOR y éste se obliga: a) A poner
al servicio del EMPLEADOR toda su capacidad normal de trabajo, en forma exclusiva en el desempefio de las funciones
propias del oficiomencionado y en las labores anexas y complementarias del mismo, de conformidad con las érdenes e
instrucciones que le imparta EL EMPLEADOR o sus representantes. b) A no prestar directa ni indirectamenteservicios
laborales a otros EMPLEADORES, ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio, durante la vigencia de este contrato.
c) Cumplir las metas propuestas por EL EMPLEADOR. d) Abstenerse de realizarllamadas de caracter extorsivo o
cualquier indole que atente contra la moral, la ética y las buenas costumbresde los clientes. e) Observar el debido respeto
hacia los clientes. En forma manual, Sustantivo del Trabajo.Se aclara y se conviene que en los casos en los que EL
TRABAJADOR devengue comisiones o cualquier otramodalidad de salario variable,

—EL TRABAJADOR se obliga a laborar la jornada ordinaria establecida por EL EMPLEADOR, asi:(7:00 A.M —5:00 P:M)

; (Ditgo ;-H()uamw{» O
%ﬁ‘ <040 Y2 aASE

2

JHON FERNANDO FLOREZ DIEGO ALEXANDER OSPINA DUQUE
Representante Legal Ayudante obra
C.C71.319.348 C.C 1.040.182.456

Instagram: @perfotierras
Facebook: Perfotierras
WhatsApp: 3043937163-3113080678




DIEGO ALEXANDER OSPINA DUQUE

Datos Personales

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.040.182.456

FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO
ESTADO CIVIL
DIRECCION

MUNICIPIO

TELEFONO

E-MAIL

Estudios tecnolégicos
CARRERA
CIUDAD

EMPRESA

CARGO
JEFE INMEDIATO
FECHA INICIO
FECHA RETIRO
TELEFONO

16 de febrero 1993

La ceja

Soltero

vereda la amapola

El retiro, Ant.

3203451780
diegoalexanderospinaduque@gmail.com

Formacion Académica

UNIVERDIDAD CES
Mecanico automotriz
Medellin (2015)

Experiencia Laboral

CONCRECIMIENTOS

Ingeniero mecanico
Nelson alvarez

mayo 2022

enero 2023
3104231698


mailto:diegoalexanderospinaduque@gmail.com

Referencias Personales

Santiago Alvarez
Tel. 3025125096

Flor estella duque
Tel: 3207739226

(Di{.go ;TH(Mcarw{u 0

Diego Alexander Ospina Duque
CC. 1.040.182.456 de El Retiro, Antioquia




“1“" ',‘.. "_ L el

2 A P

mzﬁnﬁ*mc% ouBL




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 19 de April 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 PERFOTIERRAS S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1007285721 ALVAREZ PEREZ SANTIAGO 20/04/2023 22620321 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/04/2023 16:29:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.41.177, 192.230.104.2, 172.16.42.57



nueva

eps

NUEVA EPS S A

NIT: 900156264-2
CERTIFICA QUE:

El 2023-04-20 06:52:18, el empleador PERFOTIERRAS SAS identificado con NI nimero 900872137
registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliacion Electronica VALE.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
599728795173 2023-04-20 06:52:18 REINGRESO
DETALLE
NOMBRE FECHA
TIPO IDENTIFICACION COTIZANTE IBC CARGO REINGRESO
cC 1007285721 SANTIAGO ALVAREZ 1160000 PERSONAS QUE REALIZAN TRABAJOS 2023-04-19
VARIOS

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 20 dias del mes de Abril del ano 2023.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SANTIAGO ALVAREZ PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.285.721, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Abril 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.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




comfama
Registro de afiliacion individual

PERFOTIERRAS S.A.S | NIT 9008721376 | Envio exitoso No. 444995

Con este numero podras hacerle seguimiento a tu afiliacidon. Revisaremos esta informacion y, en un término maximo de tres dias
habiles, te informaremos el resultado.

Datos del trabajador

B Informacién general

Documento: Nombre: Fecha de nacimiento: Género: Estado civil:
CC 1007285721 SANTIAGO ALVAREZ PEREZ 17/02/1995 Masculino Soltero/a

[2} Residencia y contacto

Departamento: Municipio: Direccion: Teléfono celular: Teléfono fijo: Correo electrénico:
Antioquia La Ceja CL 28AESTE # 17ESTE - 8 APARTAMENTO 3205125096 Santiagocr2500@gmail.com

Datos laborales

Tipo de contrato: Tipo de salario: Salario: Horas contratadas al dia: Horas contratadas al mes: Fecha de ingreso a la empresa:
Fijo Fijo $1,160,000 8 196 20/04/2023

VIGILADO SuperSubsidio &)



Archivos adjuntos

@ Trabajador: SANTIAGO ALVAREZ PEREZ

Tipo de documento Archivo

Cédula de Ciudadania  CEDULA SANTIAGO ALVAREZ P..pdf

Tamano

195 KB

VIGILADO SuperSubsidio &)



Radicado a través de: Empleador
Fechay hora de Radicado 26/04/2023, 15:17:44
Por: Jhon Fernando Florez Alzate

VIGILADO SuperSubsidio &)



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL 1

IPS CORRIENTE VITAL CONSULTORES SAS | | i
NIT: 900520548-1 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PARA LABORES DE CONDUCCION
LSO 60004127 Certificado de aptitud: 1007285721-65565
INFORMACION GENERAL !
Fecha y Lugar: 22/04/2023 - LA CEJA Tipo de Examen: INGRESO CONDUCTOR
Paciente: SANTIAGO ALVAREZ PEREZ Identificacion: 1007285721
Género MASCULINO Edad: 28 Teléfono Mévil: 3025125096
Fecha Nacimiento: 17/02/1995 Cargo: CONDUCTOR (A)
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: NUEVA EPS
Direccion CL 28 N17-08 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: BACHILLER AFP: NO REPORTA
Empresa PERFOTIERRAS SAS '
N\ J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
PRUEBA PSICOSENSOMETRICA PARA CUMPLE CON PARAMETROS DE APTITUD FISICA, MENTAL Y COORDINACION MOTRIZ PARA LABORES DE CONDUCCION Y SEGURIDAD
CONDUCTORES VIAL.EXCELENTE SEGUIMIENTO Y EJECUCION DE INSTRUCCIONES, ATENCION FIJA A ESTIMULOS NUEVOS CON RAPIDA RESPUESTA, REACCION
AL FRENADO APROPIADA, SE EVIDENCIA MUY BUENA COORDINACION VISOMOTRIZ, CONCENTRACION Y ATENCION VIAL.
AUDIOMETRIA TAMIZ 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO
VISIOMETRIA CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA
MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO
AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DfA, VALORACION POR NUTRICION EN EPS.
GLICEMIA PRUEBA REALIZADA
PERFIL LIPIDICO PRUEBA REALIZADA
PRUEBA DE DETECCION DE SUSTANCIAS PRUEBA REALIZADA

PSICOACTIVAS X 2 (COC,THC)

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

EXAMEN DE INGRESO SIN RESTRICCIONES NI RECOMENDACIONES PARA EL CARGO. SIN SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A COVID-19.
APTO PARA REALIZAR LABORES DE CONDUCCION.

Observaciones: Audiometria dentro de parametros normales, evaluacion visual dentro de parametro normales, evaluacién psicosensometrica dentro de parametros normales
esperados.

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente l

NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocién (PPyP) |

NO
Informacion de Remisiones |

NO

EL CONCEPTO INTEGRAL DE APTITUD LABORAL, SE EXPIDE CON BASE EN LA NORMATIVIDAD LEGAL VIGENTE.

'CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las evaluaciones medicas ocupacionales, los examenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad
y aptitud para desempefiar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento en que le
sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mi facultades mentales,
actuando sin presiones de ninguna indole y en pleno de conocimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la informacién acerca de la naturaleza y propésito de
los examenes ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Autorizo a la IPS. Para realizarme lo
examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador y entidad remitente, tales como examen médico ocupacional, espirometria, audiometria, optometria/visiometria,
toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y otras pruebas complementarias que sean necesarias segun el cargo a desempefiar y también autorizo a que los
resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de
vigilancia epidemiolégica o segln corresponda. Que si he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto, y tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de la realizacién de los examenes.'
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 19 de April 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 PERFOTIERRAS S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1007285721 ALVAREZ PEREZ SANTIAGO 20/04/2023 22620321 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/04/2023 16:29:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.41.177, 192.230.104.2, 172.16.42.57



nueva

eps

NUEVA EPS S A

NIT: 900156264-2
CERTIFICA QUE:

El 2023-04-20 06:52:18, el empleador PERFOTIERRAS SAS identificado con NI nimero 900872137
registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliacion Electronica VALE.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
599728795173 2023-04-20 06:52:18 REINGRESO
DETALLE
NOMBRE FECHA
TIPO IDENTIFICACION COTIZANTE IBC CARGO REINGRESO
cC 1007285721 SANTIAGO ALVAREZ 1160000 PERSONAS QUE REALIZAN TRABAJOS 2023-04-19
VARIOS

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 20 dias del mes de Abril del ano 2023.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SANTIAGO ALVAREZ PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.285.721, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Abril 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.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL 1

IPS CORRIENTE VITAL CONSULTORES SAS | | i
NIT: 900520548-1 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PARA LABORES DE CONDUCCION
LSO 60004127 Certificado de aptitud: 1007285721-65565
INFORMACION GENERAL !
Fecha y Lugar: 22/04/2023 - LA CEJA Tipo de Examen: INGRESO CONDUCTOR
Paciente: SANTIAGO ALVAREZ PEREZ Identificacion: 1007285721
Género MASCULINO Edad: 28 Teléfono Mévil: 3025125096
Fecha Nacimiento: 17/02/1995 Cargo: CONDUCTOR (A)
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: NUEVA EPS
Direccion CL 28 N17-08 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: BACHILLER AFP: NO REPORTA
Empresa PERFOTIERRAS SAS '
N\ J
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
PRUEBA PSICOSENSOMETRICA PARA CUMPLE CON PARAMETROS DE APTITUD FISICA, MENTAL Y COORDINACION MOTRIZ PARA LABORES DE CONDUCCION Y SEGURIDAD
CONDUCTORES VIAL.EXCELENTE SEGUIMIENTO Y EJECUCION DE INSTRUCCIONES, ATENCION FIJA A ESTIMULOS NUEVOS CON RAPIDA RESPUESTA, REACCION
AL FRENADO APROPIADA, SE EVIDENCIA MUY BUENA COORDINACION VISOMOTRIZ, CONCENTRACION Y ATENCION VIAL.
AUDIOMETRIA TAMIZ 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO
VISIOMETRIA CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA
MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO
AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DfA, VALORACION POR NUTRICION EN EPS.
GLICEMIA PRUEBA REALIZADA
PERFIL LIPIDICO PRUEBA REALIZADA
PRUEBA DE DETECCION DE SUSTANCIAS PRUEBA REALIZADA

PSICOACTIVAS X 2 (COC,THC)

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

EXAMEN DE INGRESO SIN RESTRICCIONES NI RECOMENDACIONES PARA EL CARGO. SIN SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A COVID-19.
APTO PARA REALIZAR LABORES DE CONDUCCION.

Observaciones: Audiometria dentro de parametros normales, evaluacion visual dentro de parametro normales, evaluacién psicosensometrica dentro de parametros normales
esperados.

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente l

NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocién (PPyP) |

NO
Informacion de Remisiones |

NO

EL CONCEPTO INTEGRAL DE APTITUD LABORAL, SE EXPIDE CON BASE EN LA NORMATIVIDAD LEGAL VIGENTE.

'CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las evaluaciones medicas ocupacionales, los examenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad
y aptitud para desempefiar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento en que le
sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mi facultades mentales,
actuando sin presiones de ninguna indole y en pleno de conocimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la informacién acerca de la naturaleza y propésito de
los examenes ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Autorizo a la IPS. Para realizarme lo
examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador y entidad remitente, tales como examen médico ocupacional, espirometria, audiometria, optometria/visiometria,
toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y otras pruebas complementarias que sean necesarias segun el cargo a desempefiar y también autorizo a que los
resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de
vigilancia epidemiolégica o segln corresponda. Que si he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto, y tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de la realizacién de los examenes.'
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PERF{;TIERRAS

Kilémetro 3 via la ceja — san Antonio — Antioquia
Nit: 900872137-6
3043937163-3113080678

a ceja, 19 de marzo del 2023 perfotierras@hotmail.com

NOMBRE DEL EMPLEADOR: JHON FERNANDO FLOREZ ALZATE
DOMICILIO DEL EMPLEADOR: KM 3 VIA CALDAS — AMAGA

NOMBRE DEL TRABAJADOR: SANTIAGO ALVAREZ PEREZ

DIRECCION DEL TRABAJADOR: CALLE 28 # 17 — 08 BARRIO EL RECREO
LUGAR DE NACIMIENTO: LA CEJA (ANTIOQUIA)

FECHA DE NACIMIENTO:17 DE FEBRERO DE 1995

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR:1.007.285.721

OFICIO QUE DESEMPENARA EL TRABAJADOR: OPERARIO

SALARIO: $ 1.160.000

HORARIO: 7.00 — 5:00

PERIODO DE PAGO: QUINCENAL

FECHA DE INICIO: 19 DE ABRIL DE 2023

TIPO DE CONTRATO: INDEFINIDO.

Entre los suscritos a saber: PERFOTIERRAS S.A.S , Representada Legalmente por JHON FERNANDOFLOREZ
ALZATE y vecino de Medellin-Antioquia, identificado con la Cédula de Ciudadania N° 71.319.348 de una parte, y quien
en adelante se denominara EL EMPLEADOR y SANTIAGO ALVAREZ ALZATE, mayor de edad y vecino(a) de_la ceja
= Antioquia , identificado(a) como aparece al pie de sufirma, por la otra, quien en adelante se denominard EL
TRABAJADOR, se ha convenido celebrar el presentecontrato individual de trabajo, regido ademas por las siguientes
clausulas: PRIMERA.—EL EMPLEADOR contrata los servicios personales del TRABAJADOR vy éste se obliga: a) A poner
al servicio del EMPLEADOR toda su capacidad normal de trabajo, en forma exclusiva en el desempefio de las funciones
propias del oficiomencionado y en las labores anexas y complementarias del mismo, de conformidad con las érdenes e
instrucciones que le imparta EL EMPLEADOR o sus representantes. b) A no prestar directa ni indirectamenteservicios
laborales a otros EMPLEADORES, ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio, durante la vigencia de este contrato.
¢) Cumplir las metas propuestas por EL EMPLEADOR. d) Abstenerse de realizarllamadas de caracter extorsivo o
cualquier indole que atente contra la moral, la ética y las buenas costumbresde los clientes. e) Observar el debido respeto
hacia los clientes. En forma manual, Sustantivo del Trabajo.Se aclara y se conviene que en los casos en los que EL
TRABAJADOR devengue comisiones o cualquier otramodalidad de salario variable,

—EL TRABAJADOR se obliga a laborar la jornada ordinaria establecida por Ely EMPLEADOR, asi:(7:00 A.M -5:00 P:M)

.

JHON FERNANDO FLOREZ SANTIAGO ALVAREZ PEREZ
Representante Legal Operario
C.C71.319. 348 C.C 1.007.285.721

Instagram: @perfotierras
Facebook: Perfotierras
WhatsApp: 3043937163-3113080678




