
Medellín, 07 de julio de 2022

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante

5Centro de trabajo: 6,96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL ANTIOQUIA

C1047972661 PEREZ GOMEZ  DANIEL 08/07/2022 223172x2 DEPENDIENTE

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 181.142.7.3, 198.143.41.15, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 

                                                                              

 
 
 
 

No de Radicacion           Fecha de Radicación

4008632590           2|2|0|7|2|0|2|2

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion

 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional     A.Contributivo    

A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   B.  Institucional   B.  De oficio     B.Subsidiado    
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo
     (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante        B.  Cabeza de Familia        C.  Beneficiario   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
PEREZ GOMEZ DANIEL

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

                CC 1047972661    Femenino    Masculino    1|4|0|4|1|9|9|8

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

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
LA CEJA

   zona      Urbana     
   Rural    

ANTIOQUIA
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

               Femenino         Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
  Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C HOSPITAL DE LA CEJA ESE    -    HOSPITAL DE LA CEJA ESE LACEJAANTI   -    LACEJAANTI

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
MBJ PROMOTORA DE TOPOGRAFIA Y CONSTRUCCIONES SAS          NIT 901263868     01

39.Ubicación
CL 14 16 B 33 7872187 MARIOBUSTAMANTEJAIMES@GMAIL.COM LA CEJA ANTIOQUIA

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



No de Radicacion

40s86325S0
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B. REFORTE ÚE }.IOVEDAOE§

11- Viffileión a !re entidad autoriada paE realiza. afil¡acioffi co¿ectiyas

1?- Bsvinculacióa de ufla eotidad a{*oriada Éara r€lÉar af:liadffi crl€ti'ás
13. Movil¡dad: fl A. Régimefl Conkit)ütiw

n B.Rég¡me¡súbs¡d¡ado

ü.TÉslado: n A. Mismo régimen

u B. ufreHle regrmen

15. Repsrte de faltecimisk)

lo.Reporte de¡ kamite de proteei¿n al cffiate
{7. Reporte de ¡a c¿lidad de prePensisadt

18. Réporte de la calidad de¡ pe¡sioñado

40, Tip. de Novedad

I 1. Modifi€ción daios bási6s de ¡dentifiGcióR

n 2, Co¡reccién dalm hásic6 de ident¡fiÉción

[ 3. Actualizac¡ón documento de identidad

[ 4. Actua¡¡zacióñ ylo @trección dat6 @mp]ema¿sri6 '
Ll 5. Teminación de la inscripcion en la EPS.

códidor l-l" t_l
n 6. Reinssipción ffi ia EPS

f] 7. lnclusión de beneiciarios o de afil¡ados adicionales

E g- inicio de ¡el¿ción laboEl o adquisición de mndicions para cotizat

Ü 8. Exclusión de beneficia.ios o de áf¡liados adicionales

n l0- Teminac¡ón de la Élacion laboEl o perdida de las mndlciones para

I]
tr
tr

n

fl
tr
tr
tr

coti.anCo

41. Datos básicos de ¡a ideñfifieación

de traslado

rl l*.""¡" Ou 
"o*Oensación 

Fam¡liar c p€gador de pensiones

I

VII. DECL,AR,ACIONES Y AUTORIZACIONES

46.Ü Dedaradón de dependencia esnómi€ de los beseñciados y afiliados adicionales.

47I] Declaracióo de la no obligacióo de afl¡are á Régimefl Cookibutuo,Especial o de Ex@pción.

48.n Declaración de existencia de Ezons de fue@ royor o GSo fortuito que ¡mpiden la enfega de docurents que aseditan la condició! de beEeficia.ios.

49.[ Declaracián de ns ¡nlemaciótr de¡ etiante,eb* de fam¡lia ,beneñc¡arios o afliadffi adi¿iffales ffi rna ,ssliiuc¡ón Presladorá de Sá]üd .

§O.L AutorlaciOn para que la EPS soliciie y obtenga datG y copia de Ia historia dini€ del @tizante o Étea de fam¡lia y de sus bereficiaric o aliliados adicional*.

2013

53I] Auioíación páE que la EPS enyie infgmació¡ al cffieo electroni@ o Glqlar src ménsaie de iexio

vilt. FIRMAS

'Q.rnr-rrÉ-[ ?.,r'-..
'Cotizañte o cabeza de famrlia o beneficia¡io

¡
"-lE*s* J-rn rd<-

EI empleador aportañté o entidad réspoñsaHé d€ Ia afi¡iaeió:l cólectiva inst¡tueiona¡ o
oficio

tx.ANEXO§

flSo.Anexocopiadetdocumeñtodeidenüdad:c¡{-E nc^ n Tt- f] cc. Ü pe. n cs. n cu. n sc. fJ, cantidad: Xnf]f]nf]ilf]nn rotar: E
fl S?. Copi" O"t Oirt men de incapacidad permanenle emitido por ta autoridad competffte.

n s8. Copia registro civil de tratdmon¡o, o de la ffiitüÉ públia,acta de @ñciliacién o stffi¡a iudicia¡ qre declare la utrion rerital.

terminac¡ón de Ia union márita¡.

D SO. Copia eniñedo de adopcióa o acta de enúega del meno"

Ü 6l,Copia orden iudicia, o acto administrativó de cuslodia.

n 62.Doame¡to en que conste la perdida de la pat.ia potestad, o el ertiñmm de defurcién de lc padres o la dedaración sussita por el coiizante sobre la ausc'6 de los padr6.

fj 63.Cop¡a de la autoriac¡ón de t.aslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

n O*.C"rtl¡*"¡¿n ¡e úndlación a üna mtidad autorireda para realizar atilieiones colecll'Es.

[ 65.Copia del acáo administraiiyo o prcvidercia de ks autoridades @mpetetrts s la que (ffii§e !a €lidad de beñeficiaío o * qdene la afiliación de efcio.

66. ldentificación de la
Estidad Territorial
Código rlel munic¡pio lCódigo del DepartamentoT--r i t--t

67. Datos det §ISBEN
Número f¡cha 

lPuntaie lr'¡i,retf-----rtrr:rlr-----r
58. Fecha de rad¡cacién i9. fecha ds validación

7tl, llatos ltrncionar¡o que realiza la valtdaciotr
Priiter 3pe:Ld¡ I

I
§eguBdo apellido Priser ncqilfe Seguñdo rcmbre

Tipo documento de idedidad a.lúmero doclme¡i! .ie identidad
7f .Firma del funcicnaric

reg¡strada.
M-PYCA-F00M.0-2818



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

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 13 de Abril del 2023.

Tenga en cuenta:

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



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


LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR 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 según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1010701690410, a
partir del 22 de Julio del año 2013.

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

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 9101275 EDWIN FERNANDEZ
ALFARO

MEDELLIN-PRINCI
PAL OPERATIVO
CLASE V

5 6.96% 25/04/2023 DEPENDIENTE ACTIVO
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Se expide a solicitud del interesado el 24 de Abril del año 2023.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 
 

 
 
 
 
 

No de Radicacion                               Fecha de Radicación 
 

4010159037                                          2|4|0|4|2|0|2|3 
 

 
 

I. DATOS DEL TRÁMITE                                                                                                                                                      (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antePságdienadi1ligdeen2c 
 

 

1.tipo de tramite 

 
A.    Afiliación                    B.Reporte de Novedades  

 
2.Tipo afiliacion                                                                   

A. Individual:             -Cotizante Cabeza de familia 
-Beneficiario afiliado adicional 

B. Colectiva                                             B.  Institucional                                               B. De oficio 

 

3.Regimen 

A.Contributivo 

B.Subsidiado 

4. Tipo de afiliado 

 
A. Cotizante             B.  Cabeza de Familia              C.  Beneficiario 

5. Tipo de cotizante 

 
A.            Dependiente          B.  Independiente              C.  Pensionado 

Codigo 
(a registrar por la EPS)         1 

 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia) 

6.Apellidos y nombres 

A. AFILIACIÓN

 

FERNANDEZ 
Primer apellido 

ALFARO 
Segundo apellido 

EDWIN 
Primer nombre Segundo nombre 

7.Tipo documento de Identidad 

CC 

8.Número del documento de Identidad 

9101275 

9.Sexo 

Femenino           Masculino    

10.Fecha de nacimiento 

0|7|0|5|1|9|7|8 

III. 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 

 
COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A                                           FONDO PREVISIÓN SOCIAL CONGRESO DE LA REPÚBLICA 1700000 

18.Residencia 

CR 41 NMR 64 79                                      
3128021                                            3128021962                                                                     NGMCONSTRUCCIONESSAS@GMAIL.COM 

Dirección                                    Telefono fijo                               Telefono celular                                                                             Correo electronico

MEDELLIN 

Municipio/Distrito zona            Urbana 
Rural 

57                                                                                  ANTIOQUIA 

Localidad / comuna                                                         Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 

Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

19. Apellidos y nombres completos 
 

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre  Segundo nombre 

20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo  23. Fecha de nacimiento 

  Femenino Masculino  
Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

24. Apellidos y nombres 

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 
B1 

    B2 
    B3 
    B4 
    B5 
    

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 
27.Sexo 

28.Fecha de nacimiento 
Femenino Masculino 

B1 
     B2 
     B3 
     B4 
     B5 
     
Datos complementarios 

29.Parentesco 
3 

30. Etnia 
1. Discapacidad 

Tipo Condición 

F N M T P 
B1 

       B2 
       B3 
       B4 
       B5 
       32. Datos de residencia 

Municipio/Distrito 
Zona 

Departamento Teléfono Fijo y/o celular 
33.Valor de la UPC del afiliado 

adicional (a registrar por la EPS) Urbana Rural 

B1 
      B2 
      B3 
      B4 
      B5 
      
Seleccion de la IPS Primaria 

34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS) 

C VS UAB VILLANUEVA         -           VS UOD VILLANUEVA VSVILLANUE        -           VSODVILLAN 

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 razón social                                                                                          
36. Tipo de 

identificación 
37. Numero de docuemnto de Identificación 

38. Tipo de aportante o pagador de 

pensiones(a registrar por la EPS)

 

 
39.Ubicación 

mailto:NGMCONSTRUCCIONESSAS@GMAIL.COM


 NGM CONSTRUCCIONES SAS                                                         NIT                                                  900635581                                                01
CL 33 43 16                                   2126069                                                   AUNAG@GMAIL.COM                                                                 MEDELLIN                                                    ANTIOQUIA 

Dirección Teleéfono                                                      Correo electrónico                                                                Municipio/distrito                                              Departamento 

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

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


43.EPS anterior 

No de Radicacion 

4010159037 

Página 2 de 2
 

 
40. Tipo de Novedad 

 
B. REPORTE DE NOVEDADES

M1o. dificación datos básicos de identificación                                                                                                                            1V1i.nculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

C2o. rrección datos básicos de identificación                                                                                                                              1D2e. svinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

A3c.tualización documento de identidad                                                                                                                                     13.       Movilidad:       A. Régimen Contributivo 

A4c.tualización y/o corrección datos complementarios                                                                                                                                                     B. Régimen Subsidiado 

T5e.rminación de la inscripcion en la EPS.                                                                                                                                            14.Traslado:                  A. Mismo 

régimen 

Código:                                                                                                                                                                                                                      B. Diferente régimen 

R6e. inscripción en la EPS                                                                                                                                                           1R5e. porte de fallecimiento 

In7c. lusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                                                                                                                16.Reporte del tramite de protección al cesante 

In9i.cio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                                                                                        1R7e. porte de la calidad de pre-Pensionado 

E8x.clusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                                                                                                               1R8e. porte de la calidad del pensionado 

1T0e.rminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

41. Datos básicos de la identificación 
Primer apellido                                                               Segundo apellido                                                               Primer nombre                                                              Segundo nombre

Tipo documento 

de Identidad 

Número documento 

de Identidad                                           
Sexo                                                        Fecha de nacimiento                            42.Fecha

 

Femenino                Masculino                                                                                                                 2|4|0|4|2|0|2|3

44.Motivo de traslado 

Código:                                                                
45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

 

 
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

46.         Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 

47.         Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción. 

48.         Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios. 

49.         Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud . 

50.         Autorización 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.         Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran 

52.         Autorización 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.         Autorización para que la EPS envie información 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 afiliación colectiva institucional o 

de oficio 
 

IX.ANEXOS 

     56.Anexo Copia del documento de identidad:    CN.        RC.          TI.          CC.          PA.          CE.          CD.          SC. 

Cantidad:                                                                                                                                                 Total:          0 
 

     5C7o. pia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 

     5C8o. pia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital. 

  59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la 

terminación de la union marital. 

     6C0o. pia certificado de adopción o acta de entrega del menor 

     61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia. 

     62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscri ta por el cotizante sobre la ausencia de los padres. 

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

     64.Certificación de vinculación 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 afiliación de oficio. 
 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificación de la 

Entidad Territorial 
Código del municipio             Código del Departamento 

67. Datos del SISBEN 

Número ficha                   Puntaje                              Nivel                                        68. Fecha de radicación  69. Fecha de validación

 
70. Datos funcionario que realiza la validación 

Primer apellido                                                               Segundo apellido                                                               Primer nombre                                                              Segundo nombre

 
Tipo documento de identidad                     Número documento de identidad 

 
71.Firma del funcionario



 
Observaciones 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información 

registrada. 

M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
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NIT 890.900.841-9

Retiros, Suspensiones y Reportes
Salariales de Trabajadores Fecha Elaboración

Año Mes Día

•  Por Favor no Escribir en los Espacios Sombreados.
•  Utilice este Formato para Retiros, Suspensiones o Reportes Salariales  de los Trabajadores.

•  Si el Retiro es por Muerte Anexe Partida de Defunción Original.
•  Anote Siempre la Cédula del Trabajador en la Columna Respectiva.
•  Para Diligenciar la Causa ver Tabla parte Inferior Derecha.

Cod. 70 - V4
Recibido y SelloRevisado Comfama

Nombre o Razón Social del Empleador Nit o Cédula Teléfono

Si No Primer Apellido            Segundo Apellido           Nombre Completo 

Cédula
del

Trabajador Año Mes Día

Valor
Nuevo
Salario

Recibe
Subsidio Nombre del Trabajador

Desde

Retiros Suspensiones Cambio Salario
Fecha

Nuevo Salario
Año Mes Día

Firma y Sello Empleador

*
Causa

*Causas Retiros:
1  Muerte
2  Terminación Contrato
3  Retiro Empresa
4  Jubilación

*Causas Suspensiones:
5  Licencia
6  Ausencia

Año Mes Día
Hasta

Año Mes Día
*

Causa

Teléfono
Residencia

Observaciones:

La información 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 1982 y 789 de 
2002; por ello la información recolectada se utilizará para las finalidades de ley, conforme los parámetros establecidos en la Ley 1581 de 2012. Adicionalmente se informa que sus datos serán tratados de manera segura y confidencial para informarle 
sobre los diversos servicios que presta COMFAMA, así como para remitir información publicitaria, promocional y de actualización sobre los mismos; para la atención de quejas, reclamos, evaluación  de los servicios prestados, atención al cliente, 
y para otras finalidades necesariamente conexas con la prestación de servicios de la Caja. Para estos tratamientos COMFAMA podrá acudir a los datos personales de contacto suministrados, como pueden ser, correo electrónico, teléfonos, SMS, 
fax, entre otros. Acepto este tratamiento que me ha sido informado____  No Acepto este tratamiento____
La política de privacidad podrá ser consultada a través de nuestro portal web www.comfama.com. La solicitud de actualización, rectificación o consulta sobre los datos personales suministrados podrá hacerla a través del siguiente 
e-mail:protecciondatospersonales@comfama.com.co, o podrá dirigirla a la siguiente dirección: Cra 45 N° 49 a 16 en la ciudad de Medellín (Antioquia)

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



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

TRABAJO EN ALTURAS
Certificado de aptitud: 9101275-1314447

Certificado Médico Laboral

44Género MASCULINO

Dirección DIAG 55 43 17

Empresa NGM CONSTRUCCIONES S.A.S.

2923139

Escolaridad: BACHILLERATO

EPS:
Cargo: OFICIAL DE CONSTRUCCION

Exámenes Diagnósticos Realizados

Edad:
EDWIN  FERNANDEZ ALFAROPaciente:

Teléfono 3128061963Móvil:
9101275Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO15 abr 2023 - MEDELLIN

Estado Civil: UNIÓN LIBRE
07/05/1978Fecha Nacimiento:

AREA: OPERATIVA

ARL:
SALUD TOTAL S.A. EPS ARS

AFP: COLPENSIONES

Peso: 74 Talla: 166 IMC: 27 

Información del Paciente

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

ALTERACION LEVE BILATERAL,SIN
COMPROMISO DE FRECUENCIAS
CONVERSACIONALES

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

NORMAL

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

ANORMAL CORREGIDA

MEDICINA OCUPACIONAL  CAPACITACIÓN 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  CORRECCIÓN
VISUAL, UTILIZAR PLANTILLA ORTOPEDICA EN PIE IZQUIERDO

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

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

NORMAL

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

NORMAL

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

NORMAL

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

APTO PARA ALTURAS, PREVIA
CERTIFICACION DE CURSO DE TRABAJO
SEGURO EN ALTURAS Y USO ADECUADO DE
EPP

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

NORMAL

ESQUEMA VACUNACION COVID-19 PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO A LOS RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL
CARGO DEFINIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA EMPRESA

ESQUEMA COMPLETO Y REFUERZO

VERIFICACION DE SINTOMAS Y
PREEXISTENCIAS DE RIESGO PARA
COVID-19

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

SIN RIESGO

Concepto Laboral

PUEDE DESEMPEÑAR EL CARGO
PUEDE DESEMPEÑAR 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 LÍMITE DE PESOS ESTIPULADOS A LEVANTAR O TRANSPORTAR, UTILIZACIÓN DE AYUDAS MECÁNICAS 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 Restricción                                Condiciones, Factores, Agentes Asociados                        Permanente
NO 
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Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) o Programa de Prevención y Promoción (PPyP)
PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO A LOS RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL CARGO
DEFINIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS DE LA EMPRESA

- SVE

Información de Remisiones
OPTOMETRÍA EVALUACION PERIORIDA ANUAL-

'CONSIDERACIONES JURÍDICAS
Las resoluciones 2346 de 11 de julio de 2007 y la 1918 de junio de 2009, la resolución 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 protección
social y las normas que la modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen que reglamentan la práctica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales, con el objetivo de determinar la aptitud  para el
trabajo a desempeñar, 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 MÉDICO del paciente. Los documentos completos de la historia clínica ocupacional están bajo nuestra guarda y custodia, acorde con lo establecido en la
resolución 1918 de junio 5 de 2009 del Ministerio de Protección 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 información de los resultados, pruebas o valoraciones complementarias ocupacionales dando cumplimiento a la Resolución 2346 de 2007 Art. 10 y Resolución 0312 de 2019 y
las normas que la modifiquen, adicionen, sustituyan o deroguen, con la única finalidad en la promoción de la salud de los trabajadores y de los mecanismos de prevención y control de alteraciones de la
salud.
 
Las respuestas dadas por mí en este(os) exámenes están completas y son verídicas;  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 exámenes ocupacionales acorde a la matriz de peligros y profesiograma.
'

Consideraciones Jurídicas

Médico Especialista en Salud Laboral 
GUSTAVO ALONSO ESPINAL MONSALVE
LIC. 12644 REG. CMC2016 - 8186

Firma y cédula del Paciente
EDWIN  FERNANDEZ ALFARO
Identificación: 9101275
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR 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 según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1010701690410, a
partir del 22 de Julio del año 2013.

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

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 1051657030 RICHARD MARTINEZ
AGRAZ

MEDELLIN-PRINCI
PAL OPERATIVO
CLASE V

5 6.96% 25/04/2023 DEPENDIENTE ACTIVO

Co
m

pa
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de
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ar
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.
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Se expide a solicitud del interesado el 24 de Abril del año 2023.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal



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

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 

                                                                              

 
 
 
 

No de Radicacion           Fecha de Radicación

4010159255           2|4|0|4|2|0|2|3

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion

 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional     A.Contributivo    

A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   B.  Institucional   B.  De oficio     B.Subsidiado    
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo
     (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante        B.  Cabeza de Familia        C.  Beneficiario   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
MARTINEZ AGRAZ RICHARD

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

                CC 1051657030    Femenino    Masculino    0|8|1|1|1|9|8|2

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
 
  

COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A
 

  
PORVENIR FPC

   
  

1160000
18.Residencia
  

CL 49 51 15
3243740 3243740037 NGMCONSTRUCCIONESSAS@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
RIONEGRO

   zona      Urbana     
   Rural    

57 ANTIOQUIA
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

               Femenino         Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
  Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)

C CLINICA SOMER SEDE CORDOBA CAP MEDICA    -    SOCIEDAD MÉDICA RIONEGRO CAP
ODONTOLOGIA

SOMERMEDIC   -    SOMERODON

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
NGM CONSTRUCCIONES SAS          NIT 900635581     01

39.Ubicación
CL 33 43 16 2126069 AUNAG@GMAIL.COM MEDELLIN ANTIOQUIA

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



 
 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. FIRMAS 

IX.ANEXOS 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
No de Radicacion

4010159255
Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   13.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   14.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                   15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   16.Reporte del tramite de protección al cesante

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad del pensionado

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

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

        Femenino         Masculino    2|4|0|4|2|0|2|3

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

   

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.      RC.       TI.       CC.       PA.       CE.       CD.       SC.   

Cantidad:                                             Total: 0

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

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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

  64.Certificación de vinculación 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 afiliación de oficio.

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

     

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

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

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

 
Observaciones







AUDIOMETRÍA

Fecha: 15/04/2023 Ciudad: RIONEGRO (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

Tipo Exámen: EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Eps: SALUD TOTAL

CC: 1051657030 Nombre: MARTINEZ AGRAZ RICHARD Edad: 40 AÑOS 5 MESES 5 DÍASGenero: MASCULINO

Empresa: NGM CONSTRUCCIONES S.A.S Ocupacion: AYUDANTE DE CONSTRUCCIONFecha Nacimiento: 08/11/1982

DATOS PERSONALES

ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES

Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Años Meses

NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA  0  0 

Atención N°: 10048

EXPOSICIÓN RUIDO EXTRALABORAL

Antecedente en Observación Antecedente en Observación

TEJO NO REFIERE POLÍGONO NO REFIERE

MOTO NO REFIERE WALKMAN NO REFIERE

DISCOTECA NO REFIERE OTRO

SERVICIO MILITAR NO REFIERE

Descanso auditivo(Horas) : 8 Hora(s) Realizó re test: SI

CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA

Uso Cabina Sonoamortiguada: NO

Marca y Referencia audiometró utilizado: MAICO 40 F. Ultima Calibración: 2021-03-03

Oído derecho:

OTOSCOPIA

Oído izquierdo:

NORMAL.

NORMAL

dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

VAOD  10  10  15  20  40  50  50  50

VAOI  15  15  20  25  40  45  45  40

PTA

Oído izquierdo:Oído derecho:  21.25  25.00

Descripción Frecuencial

CAIDAS DE LEVES A MODERADAS BILATERAL SIMETRICAS EN LAS FRECENCIAS DE 3000 A 8000 HERTZ.

SEVERIDAD - CAOHC

Normal(0 - 25 dB) Normal(0 - 25 dB)Oído derecho: Oído izquierdo:

Código Nombre del Diagnóstico Oido Origen Tipo

EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICIONZ011 AMBOS COMÚN 1 - IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA

RECOMENDACION OBSERVACION

CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES

USE PROTECCIÓN AUDITIVA

CONTROL POR OTORINOLARINGOLOGÍA

AUDIOMETRIA CONFIRMATORIA

EXAMENES AUDIOLÓGICOS COMPLEMENTARIOS

Observaciones

CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES

USE PROTECCIÓN AUDITIVA

CONTROL POR OTORINOLARINGOLOGÍA

AUDIOMETRIA CONFIRMATORIA

EXAMENES AUDIOLÓGICOS COMPLEMENTARIOS
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RICHARD MARTINEZ AGRAZ 
 
 

 
 
NOMBRE    Richard Martínez Agraz 
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.051.657.030  de Mompos  
FECHA DE NACIMIENTO  08/Noviembre/1982 
LUGAR DE NACIMIENTO  Bolívar 
DIRECCIÓN    Vereda Abreito, Finca #120, Rionegro 
CELULAR                                    3243740037 
E-MAIL    richardagraz082@gmail.com  
 

 

 

Soy una persona responsable, puntual, creativa y con muy buena disposición 
para cualquier tarea que se me asigne. Tengo experiencia en el campo de la 
construcción. 
Me interesa principalmente, trabajar en proyectos con un nivel de innovación 
alto y un enfoque social. 
 

 

 

 

 

DATOS PERSONALES 

 

PERFIL PROFESIONAL  



 

 
     
Estudios Secundarios:       3 año / Bachiller Académico 
          (Escuela Básica Saúl Albano Moreno) 
                                                   (Mompos)  
 
 
 
 
 
   
 
 
NGM CONSTRUCCIONES 
CARGO: Obrero 
JEFE INMEDIATO: Naun Gómez 
TELEFONO: 3185577673 
TIEMPO LABORADO: 11 meses 
 
 
MUROS Y TECHOS 
CARGO: Operario de Maquinaria  
JEFE INMEDIATO: Luis Patiño 
TELEFONO: 3218577553 
TIEMPO LABORADO: 1 año 
 
MORENOS MOLINA 
CARGO: Obrero 
JEFE INMEDIATO: Luis Patiño 
TELEFONO: 3218577553 
TIEMPO LABORADO: 2 meses 
 
 
 

FORMACIÓN ACADÉMICA  

EXPERIENCIA LABORAL 



 
 
 
 
 
 
 
 
LUIS PATIÑO 
Maestro de Obra 
Cel: 3218577553 
 
NAUM GOMEZ 
Jefe Encargado 
Cel: 3185577673 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_________________________________ 
Richard Martínez Agraz  
1.051.657.030   

REFERENCIAS PERSONALES 
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MEDELLIN

Prefactura

 Forma Presentación

NI900635581

GUARDADA 05/02/2023

Fecha creación reporte: 2023-02-05, 05:26:01 PM Número Planilla:

enero de 2023 febrero de 2023

61203074

Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

NGM CONSTRUCCIONES SAS

 Documento

 Razón Social

SUCURSAL

CL 33 #43 - 16

CC71670807

03

 Teléfono

AGREGADOS

 Tipo de Empresa

 Total Afiliados

 Nombre Sucursal

 Ciudad

 I. DATOS DEL APORTANTE

GOMEZ MORENO NAUN ARTURO

EMPLEADOR 4181225

 Dirección

ANTIOQUIA

 Identificación

 Tipo Persona

 Código Sucursal

39JURÍDICA
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 II. DETALLE DEL APORTANTE
Novedades Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales

Tipo
Cotizante

Subtipo
Cotizante

IBC
Salud Total

Total

SEGUROS BOLIVAR $ 73.200 COMFAMA $ 1.051.181 $ 42.100 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 8339646 00 PROTECCION $ 1.051.181 $ 168.200 EPS SURA $ 1.051.181 $ 42.100 $ 1.051.181CONDE COGOLLO YOVANY 2222X 2222X01 0 $ 325.600

SEGUROS BOLIVAR $ 103.300 COMFAMA $ 1.483.658 $ 59.400 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 8462901 00 COLPENSIONES $ 1.483.658 $ 237.400 EPS SURA $ 1.483.658 $ 59.400 $ 1.483.658VALLEJO MARTINEZ JAIRO
HERNAN 28X 28X 2828X01 0 $ 459.500

SEGUROS BOLIVAR $ 0 COMFAMA $ 37.774 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 10033238 00 PORVENIR $ 38.667 $ 6.200 EPS SURA $ 38.667 $ 1.600 $ 38.667ARBOLEDA MORALES OSCAR
EDUARDO 11 11X01 0 $ 7.800

SEGUROS BOLIVAR $ 125.100 COMFAMA $ 1.796.349 $ 71.900 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 10033238 00 PORVENIR $ 1.796.349 $ 287.500 EPS SURA $ 1.796.349 $ 71.900 $ 1.796.349ARBOLEDA MORALES OSCAR
EDUARDO 2727X 2727X01 0 $ 556.400

SEGUROS BOLIVAR $ 84.200 COMFAMA $ 1.209.444 $ 48.400 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 10324344 00 COLPENSIONES $ 1.209.444 $ 193.600 SALUD TOTAL EPS $ 1.209.444 $ 48.400 $ 1.209.444VALENCIA ALZATE JUAN DE
JESUS 2828X 2828X01 0 $ 374.600

SEGUROS BOLIVAR $ 129.200 COMFAMA $ 1.854.890 $ 74.200 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 14567852 00 PORVENIR $ 1.854.890 $ 296.800 SALUD TOTAL EPS $ 1.854.890 $ 74.200 $ 1.854.890GRAJALES TORRES JOSE
DUVIAN 2828X 2828X01 0 $ 574.400

SEGUROS BOLIVAR $ 117.400 COMFAMA $ 1.686.069 $ 67.500 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 15607412 00 PORVENIR $ 1.686.069 $ 269.800 EPS SURA $ 1.686.069 $ 67.500 $ 1.686.069MESTRE HERRERA FREDY
GERMAN 2828X 2828X01 0 $ 522.200

SEGUROS BOLIVAR $ 85.800 COMFAMA $ 1.231.415 $ 49.300 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 15683507 00 COLPENSIONES $ 1.231.415 $ 197.100 NUEVA EPS $ 1.231.415 $ 49.300 $ 1.231.415ARGEL BURGOS JAIME LUIS 2828X 2828X01 0 $ 381.500

SEGUROS BOLIVAR $ 145.100 COMFAMA $ 2.084.479 $ 83.400 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 70139303 00 PROTECCION $ 2.084.479 $ 333.600 EPS SURA $ 2.084.479 $ 83.400 $ 2.084.479ZAPATA TOBON LUIS ALDUAR 2828X 2828X01 0 $ 645.500

SEGUROS BOLIVAR $ 122.700 COMFAMA $ 1.761.717 $ 70.500 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 70140475 00 PROTECCION $ 1.761.717 $ 281.900 EPS SURA $ 1.761.717 $ 70.500 $ 1.761.717CARMONA MADRID LISANDRO
DE JESUS 2828X 2828X01 0 $ 545.600

SEGUROS BOLIVAR $ 151.100 COMFAMA $ 2.170.297 $ 86.900 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 71187748 00 COLPENSIONES $ 2.170.297 $ 347.300 EPS SURA $ 2.170.297 $ 86.900 $ 2.170.297FLOREZ CARVAJAL PEDRO
JOSE 2828X 2828X01 0 $ 672.200

SEGUROS BOLIVAR $ 149.300 COMFAMA $ 2.143.998 $ 85.800 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 71768593 00 PORVENIR $ 2.143.998 $ 343.100 SALUD TOTAL EPS $ 2.143.998 $ 85.800 $ 2.143.998VILLEGAS GOMEZ DONALDO
DE JESUS 2828X 2828X01 0 $ 664.000

SEGUROS BOLIVAR $ 83.000 COMFAMA $ 1.191.766 $ 47.700 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 71781580 00 PORVENIR $ 1.191.766 $ 190.700 EPS SURA $ 1.191.766 $ 47.700 $ 1.191.766CARDONA VILLA JOHN
WILMAR 1919XX 1919X01 0 $ 369.100

SEGUROS BOLIVAR $ 82.600 COMFAMA $ 1.185.689 $ 47.500 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 71877340 00 PROTECCION $ 1.185.689 $ 189.800 NUEVA EPS $ 1.185.689 $ 47.500 $ 1.185.689ORTIZ GIRALDO HELBER
ALBERTO 2828X 2828X01 0 $ 367.400

SEGUROS BOLIVAR $ 129.900 COMFAMA $ 1.865.620 $ 74.700 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 78301770 00 PROTECCION $ 1.865.620 $ 298.500 NUEVA EPS $ 1.865.620 $ 74.700 $ 1.865.620JIMENEZ CORDERO SERGIO
LUIS 2828X 2828X01 0 $ 577.800

SEGUROS BOLIVAR $ 102.000 COMFAMA $ 1.464.681 $ 58.600 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 79728875 00 COLPENSIONES $ 1.464.681 $ 234.400 EPS SURA $ 1.464.681 $ 58.600 $ 1.464.681CORDOBA RIVAS CARLOS
ANTONIO 2222X 2222X01 0 $ 453.600

SEGUROS BOLIVAR $ 101.000 COMFAMA $ 1.450.217 $ 58.100 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 92400625 00 PORVENIR $ 1.450.217 $ 232.100 NUEVA EPS $ 1.450.217 $ 58.100 $ 1.450.217CHIQUILLO TORO WILBER 28X 28X 2828X01 0 $ 449.300

SEGUROS BOLIVAR $ 183.300 COMFAMA $ 2.632.611 $ 105.400 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 98553826 00 COLPENSIONES $ 2.632.611 $ 421.300 EPS SURA $ 2.632.611 $ 105.400 $ 2.632.611MUÑOZ JARAMILLO
HERIBERTO ANTONIO 2828X 2828X01 0 $ 815.400

SEGUROS BOLIVAR $ 129.100 COMFAMA $ 1.854.681 $ 74.200 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 98622008 00 COLPENSIONES $ 1.854.681 $ 296.800 EPS SURA $ 1.854.681 $ 74.200 $ 1.854.681PABON RESTREPO WALTER
ANTONIO 2828X 2828X01 0 $ 574.300

SEGUROS BOLIVAR $ 158.500 COMFAMA $ 2.276.188 $ 91.100 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1003287378 00 PORVENIR $ 2.276.188 $ 364.200 NUEVA EPS $ 2.276.188 $ 91.100 $ 2.276.188COCHERO PEREZ REINALDO
ENRIQUE 2828X 2828X01 0 $ 704.900

SEGUROS BOLIVAR $ 94.600 COMFAMA $ 1.358.399 $ 54.400 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1010138535 00 PROTECCION $ 1.358.399 $ 217.400 NUEVA EPS $ 1.358.399 $ 54.400 $ 1.358.399MACHACON VIDES LUIS
ALEJANDRO 2828X 2828X01 0 $ 420.800

SEGUROS BOLIVAR $ 88.400 COMFAMA $ 1.269.125 $ 50.800 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1017242007 00 PORVENIR $ 1.269.125 $ 203.100 SALUD TOTAL EPS $ 1.269.125 $ 50.800 $ 1.269.125AREIZA ROMERO JOHN
SNEYDER 2828X 2828X01 0 $ 393.100

SEGUROS BOLIVAR $ 71.300 COMFAMA $ 1.023.532 $ 41.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1035227078 00 PORVENIR $ 1.023.532 $ 163.800 EPS SURA $ 1.023.532 $ 41.000 $ 1.023.532CUARTAS VELILLA JUIAN
CAMILO 1414X 1414X01 0 $ 317.100

SEGUROS BOLIVAR $ 67.500 COMFAMA $ 969.209 $ 38.800 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1035229818 00 COLPENSIONES $ 969.209 $ 155.100 SALUD TOTAL EPS $ 969.209 $ 38.800 $ 969.209CIFUENTES RIOS CESAR
AUGUSTO 2222X 2222X01 0 $ 300.200

SEGUROS BOLIVAR $ 24.300 COMFAMA $ 348.000 $ 14.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1035233578 00 PORVENIR $ 348.000 $ 55.700 SAVIA SALUD $ 348.000 $ 14.000 $ 348.000FRANCO GARCIA ALEXANDER 99X 9901 0 $ 108.000

SEGUROS BOLIVAR $ 80.000 COMFAMA $ 1.149.121 $ 46.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1035860723 00 PORVENIR $ 1.149.121 $ 183.900 SALUD TOTAL EPS $ 1.149.121 $ 46.000 $ 1.149.121CORREA YEPES DIEGO
ALBERTO 2828X 2828X01 0 $ 355.900

SEGUROS BOLIVAR $ 144.900 COMFAMA $ 2.080.460 $ 83.300 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1035864667 00 PORVENIR $ 2.080.460 $ 332.900 EPS SURA $ 2.080.460 $ 83.300 $ 2.080.460BRAN GARCIA JUAN
SEBASTIAN 2828X 2828X01 0 $ 644.400

SEGUROS BOLIVAR $ 139.700 COMFAMA $ 2.006.344 $ 80.300 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1036616971 00 PORVENIR $ 2.006.344 $ 321.100 EPS SURA $ 2.006.344 $ 80.300 $ 2.006.344QUINTERO MACIAS HECTOR
ALBERTO 2828X 2828X01 0 $ 621.400

SEGUROS BOLIVAR $ 166.100 COMFAMA $ 2.386.295 $ 95.500 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1036629355 00 PORVENIR $ 2.386.295 $ 381.900 EPS SURA $ 2.386.295 $ 95.500 $ 2.386.295MONA SANCHEZ OMAR
ALEXANDER 2828X 2828X01 0 $ 739.000

SEGUROS BOLIVAR $ 62.800 COMFAMA $ 902.018 $ 36.100 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1036689752 00 PORVENIR $ 902.018 $ 144.400 SALUD TOTAL EPS $ 902.018 $ 36.100 $ 902.018RIVERA CORREA NEPHY
MORRONY 2222X 2222X01 0 $ 279.400

SEGUROS BOLIVAR $ 106.000 COMFAMA $ 1.522.230 $ 60.900 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1036839440 00 PORVENIR $ 1.522.230 $ 243.600 EPS SURA $ 1.522.230 $ 60.900 $ 1.522.230GIRALDO OCAMPO EDILSON 2222X 2222X01 0 $ 471.400

SEGUROS BOLIVAR $ 78.300 COMFAMA $ 1.124.941 $ 45.000 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1038807556 00 PROTECCION $ 1.124.941 $ 180.000 EPS SURA $ 1.124.941 $ 45.000 $ 1.124.941QUICENO USUGA JAIDER
ANDRES 2222X 2222X01 0 $ 348.300

SEGUROS BOLIVAR $ 149.200 COMFAMA $ 2.143.196 $ 85.800 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1039284454 00 COLFONDOS $ 2.143.196 $ 343.000 SALUD TOTAL EPS $ 2.143.196 $ 85.800 $ 2.143.196DURANGO USUGA CARLOS
ANDRES 2828X 2828X01 0 $ 663.800

SEGUROS BOLIVAR $ 87.600 COMFAMA $ 1.257.352 $ 50.300 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1040758222 00 PORVENIR $ 1.257.352 $ 201.200 NUEVA EPS $ 1.257.352 $ 50.300 $ 1.257.352GIRALDO OCAMPO EDWIN DE
JESUS 2828X 2828X01 0 $ 389.400

SEGUROS BOLIVAR $ 89.600 COMFAMA $ 1.286.939 $ 51.500 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1101873230 00 PROTECCION $ 1.286.939 $ 206.000 NUEVA EPS $ 1.286.939 $ 51.500 $ 1.286.939CHIQUILLO MERCADO WILDER 2828X 2828X01 0 $ 398.600

SEGUROS BOLIVAR $ 0 COMFAMA $ 75.548 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1128438465 00 PROTECCION $ 77.334 $ 12.400 EPS SURA $ 77.334 $ 3.100 $ 77.334ECHAVARRIA SILVA JUAN
ESTEBAN 22 22X01 0 $ 15.500

SEGUROS BOLIVAR $ 119.600 COMFAMA $ 1.717.493 $ 68.700 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1128438465 00 PROTECCION $ 1.717.493 $ 274.800 EPS SURA $ 1.717.493 $ 68.700 $ 1.717.493ECHAVARRIA SILVA JUAN
ESTEBAN 2626X 2626X01 0 $ 531.800
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 II. DETALLE DEL APORTANTE
Novedades Pensiones  Salud Riesgos Cajas  Parafiscales

Tipo
Cotizante

Subtipo
Cotizante

IBC
Salud

Planilla Nro: 61203074Empresa NI900635581 NGM
CONSTRUCCIONES SAS Periodo Servicio: febrero de 2023Periodo Cotización: enero de 2023Pagado: 05/02/2023

Total

Total

SEGUROS BOLIVAR $ 0 COMFAMA $ 51.551 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1214747805 00 PORVENIR $ 77.334 $ 12.400 NUEVA EPS $ 77.334 $ 3.100 $ 77.334BONILLA GONZALEZ LEANDRO 22 22X01 0 $ 15.500

SEGUROS BOLIVAR $ 81.600 COMFAMA $ 1.171.744 $ 46.900 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 1214747805 00 PORVENIR $ 1.171.744 $ 187.500 NUEVA EPS $ 1.171.744 $ 46.900 $ 1.171.744BONILLA GONZALEZ LEANDRO 2323XX 2323X01 0 $ 362.900

SEGUROS BOLIVAR $ 59.000 COMFAMA $ 846.413 $ 33.900 $ 0 $ 0 $ 0$ 0PT 5280093 00 PORVENIR $ 846.413 $ 135.500 SAVIA SALUD $ 846.413 $ 33.900 $ 846.413PALENCIA CORREA JAIRO
XAVIER 1818X 1818X01 0 $ 262.300

SEGUROS BOLIVAR $ 74.400 COMFAMA $ 1.067.724 $ 42.800 $ 0 $ 0 $ 0$ 0PT 6222039 00 PORVENIR $ 1.067.724 $ 170.900 SAVIA SALUD $ 1.067.724 $ 42.800 $ 1.067.724NAVEA CUICAS RICARDO
JAVIER 1818X 1818X01 0 $ 330.900

SEGUROS BOLIVAR $ 63.800 COMFAMA $ 916.506 $ 36.700 $ 0 $ 0 $ 0$ 0PT 7167240 00 PORVENIR $ 916.506 $ 146.700 SAVIA SALUD $ 916.506 $ 36.700 $ 916.506ZARRAGA REYES JONATHAN
JOSE 1818X 1818X01 0 $ 283.900

Aportes
ESAP

Aportes
Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, SaldosAportes Pensión SUBTOTAL SIN

INTERESES DEIBC Pensión Aportes Cajas

 III.TOTALES
Incapacidades

ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud TOTAL
INTERESESAportes Sena

$ 59.135.326 $ 59.135.326 $ 59.135.326 $ 59.106.864 $ 9.463.600 $ 2.367.200 $ 4.104.500 $ 2.359.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Aportes FSP Aportes FSS

$ 0 $ 0 $ 18.294.700$ 0 $ 0 $ 18.294.700 $ 0
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Medellín, 26 de Abril de 2023

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 cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1040182456 OSPINA DUQUE  DIEGO ALEXANDER 24/04/2023 22523315 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 179.19.212.199, 192.230.104.10, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C713193482311651143
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RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

Consecutivo: 1040182456 - 65610
NIT: 900520548-1
IPS CORRIENTE VITAL CONSULTORES SAS

NO 

30Género MASCULINO

Dirección VEREDA LA AMAPOLA

Empresa PERFOTIERRAS SAS
Escolaridad: BACHILLER

EPS:
NO REPORTA

Cargo: AYUDANTE DE OBRA

RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

Edad:
DIEGO ALEXANDER OSPINA DUQUEPaciente:

Teléfono 3203451780Móvil:
1040182456Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO TRABAJO SEGURO EN ALTURAS24/04/2023 - LA CEJA

Estado Civil: SOLTERO(A)
16/02/1993Fecha Nacimiento:

INFORMACIÓN GENERAL

ARL:
SAVIA SALUD

AFP: NO REPORTA

MEDICINA GENERAL EPS PERFIL LIPIDICO ALTERADO REQUIERE CONTROL Y MANEJO.

Médico Especialista en Salud Laboral

HUGO FERNANDO BARRIOS ACOSTA 2018060369413
5000800 Fima encargado SG - SST Fima recibido trabajador

PERFOTIERRAS SAS
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Datos Personales 

Formación Académica 

 

 

 

DIEGO ALEXANDER OSPINA DUQUE 
 

                                                
                                                                    
                                                         
 
 
 
 
 

 
 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD  1.040.182.456 
FECHA DE NACIMIENTO 16 de febrero 1993 

LUGAR DE NACIMIENTO La ceja 
ESTADO CIVIL Soltero  
DIRECCIÓN                                vereda la amapola  
MUNICIPIO El retiro, Ant. 
TELÉFONO                                 3203451780 

E-MAIL                              diegoalexanderospinaduque@gmail.com 

 

 

 

 

Estudios tecnológicos                UNIVERDIDAD CES 
CARRERA Mecánico automotriz 

               CIUDAD                                          Medellin (2015)  
 
 
 
 

 
 

 

EMPRESA                                  CONCRECIMIENTOS 

CARGO Ingeniero mecánico  

JEFE INMEDIATO Nelson alvarez 

FECHA INICIO mayo 2022 

FECHA RETIRO enero 2023  

TELÉFONO                                3104231698 
 

Experiencia Laboral 

mailto:diegoalexanderospinaduque@gmail.com


Referencias Personales 

 Referencias Personales 

 
 
 
 

 
 

Santiago Álvarez   
Tel. 3025125096 

 
Flor estella duque  
Tel: 3207739226 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

                      

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



 

 

 



Medellín, 19 de April de 2023

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C1007285721 ALVAREZ PEREZ  SANTIAGO 20/04/2023 22620321 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 191.95.41.177, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null





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

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 26 de Abril del 2023.

Tenga en cuenta:

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









EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PARA LABORES DE CONDUCCIÓN

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Certificado de aptitud: 1007285721-65565
NIT: 900520548-1
LSO 60004127

IPS CORRIENTE VITAL CONSULTORES SAS

28Género MASCULINO

Dirección CL 28 N17-08

Empresa PERFOTIERRAS SAS
Escolaridad: BACHILLER

EPS:
NO REPORTA

Cargo: CONDUCTOR (A)

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO LABORAL REALIZADOS

Edad:
SANTIAGO ALVAREZ  PEREZ Paciente:

Teléfono 3025125096Móvil:
1007285721Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO CONDUCTOR22/04/2023 - LA CEJA

Estado Civil: SOLTERO(A)

17/02/1995Fecha Nacimiento:

INFORMACIÓN GENERAL

ARL:

NUEVA EPS

AFP: NO REPORTA

PRUEBA PSICOSENSOMÉTRICA PARA
CONDUCTORES

CUMPLE CON PARAMETROS DE APTITUD FISICA, MENTAL Y COORDINACION MOTRIZ PARA LABORES DE CONDUCCIÓN Y SEGURIDAD
VIAL.EXCELENTE SEGUIMIENTO Y EJECUCIÓN DE INSTRUCCIONES, ATENCIÓN FIJA A ESTIMULOS NUEVOS CON RÁPIDA RESPUESTA, REACCION
AL FRENADO APROPIADA, SE EVIDENCIA MUY BUENA COORDINACIÓN VISOMOTRIZ, CONCENTRACIÓN Y ATENCIÓN VIAL.

NO 

AUDIOMETRÍA TAMIZ 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN AUDITIVA EN EXPOSICIÓN A RUIDO NO 

VISIOMETRÍA CONTROL ANUAL  POR  OPTOMETRIA NO 

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 DÍA, VALORACIÓN POR NUTRICION EN EPS.

NO 

GLICEMIA PRUEBA REALIZADA NO 

PERFIL LIPÍDICO PRUEBA REALIZADA NO 

PRUEBA DE DETECCION DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS X 2  (COC,THC)

PRUEBA REALIZADA NO 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

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

Observaciones: Audiometría dentro de parámetros normales, evaluación visual dentro de parámetro normales, evaluación psicosensometríca dentro de parámetros normales
esperados.

Tipo de Restricción                     Condiciones, Factores, Agentes Asociados                                 Permanente
NO 

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) o Programa de Prevención y Promoción (PPyP)
NO 

Información 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 exámenes paraclínicos y las prueba complementarias que se van a realizar  han sido diseñadas con el fin de evaluar su capacidad
y aptitud para desempeñar el cargo al que va a ser asignado en la empresa.  Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud físico 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 índole y en pleno de conocimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la información acerca de la naturaleza y propósito de
los exámenes ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado,  Autorizo a la IPS. Para realizarme lo
exámenes clínicos y paraclínicos solicitados por mi empleador y entidad remitente, tales como examen médico ocupacional, espirometría, audiometría, optometría/visiometría, 
toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales;  y  otras pruebas complementarias que sean necesarias según  el cargo a desempeñar y también autorizo a que los
resultados de dichos exámenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que será entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de
vigilancia epidemiológica o según corresponda.  Que si he tenido ocasión de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto, y tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de la realización de los exámenes.'
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Médico Especialista en Salud Laboral

Firma y cédula del Paciente

JORGE HERNAN RAMIREZ 

LSO 2019060038895 RM
5-4995-12

SANTIAGO ALVAREZ  PEREZ 1007285721
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Medellín, 19 de April de 2023

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL

C1007285721 ALVAREZ PEREZ  SANTIAGO 20/04/2023 22620321 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 191.95.41.177, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null





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

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 26 de Abril del 2023.

Tenga en cuenta:

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



EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL PARA LABORES DE CONDUCCIÓN

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Certificado de aptitud: 1007285721-65565
NIT: 900520548-1
LSO 60004127

IPS CORRIENTE VITAL CONSULTORES SAS

28Género MASCULINO

Dirección CL 28 N17-08

Empresa PERFOTIERRAS SAS
Escolaridad: BACHILLER

EPS:
NO REPORTA

Cargo: CONDUCTOR (A)

EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO LABORAL REALIZADOS

Edad:
SANTIAGO ALVAREZ  PEREZ Paciente:

Teléfono 3025125096Móvil:
1007285721Identificación:

Fecha y Lugar: Tipo de Examen: INGRESO CONDUCTOR22/04/2023 - LA CEJA

Estado Civil: SOLTERO(A)

17/02/1995Fecha Nacimiento:

INFORMACIÓN GENERAL

ARL:

NUEVA EPS

AFP: NO REPORTA

PRUEBA PSICOSENSOMÉTRICA PARA
CONDUCTORES

CUMPLE CON PARAMETROS DE APTITUD FISICA, MENTAL Y COORDINACION MOTRIZ PARA LABORES DE CONDUCCIÓN Y SEGURIDAD
VIAL.EXCELENTE SEGUIMIENTO Y EJECUCIÓN DE INSTRUCCIONES, ATENCIÓN FIJA A ESTIMULOS NUEVOS CON RÁPIDA RESPUESTA, REACCION
AL FRENADO APROPIADA, SE EVIDENCIA MUY BUENA COORDINACIÓN VISOMOTRIZ, CONCENTRACIÓN Y ATENCIÓN VIAL.

NO 

AUDIOMETRÍA TAMIZ 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN AUDITIVA EN EXPOSICIÓN A RUIDO NO 

VISIOMETRÍA CONTROL ANUAL  POR  OPTOMETRIA NO 

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 DÍA, VALORACIÓN POR NUTRICION EN EPS.

NO 

GLICEMIA PRUEBA REALIZADA NO 

PERFIL LIPÍDICO PRUEBA REALIZADA NO 

PRUEBA DE DETECCION DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS X 2  (COC,THC)

PRUEBA REALIZADA NO 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

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

Observaciones: Audiometría dentro de parámetros normales, evaluación visual dentro de parámetro normales, evaluación psicosensometríca dentro de parámetros normales
esperados.

Tipo de Restricción                     Condiciones, Factores, Agentes Asociados                                 Permanente
NO 

Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiológica (SVE) o Programa de Prevención y Promoción (PPyP)
NO 

Información 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 exámenes paraclínicos y las prueba complementarias que se van a realizar  han sido diseñadas con el fin de evaluar su capacidad
y aptitud para desempeñar el cargo al que va a ser asignado en la empresa.  Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud físico 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 índole y en pleno de conocimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la información acerca de la naturaleza y propósito de
los exámenes ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado,  Autorizo a la IPS. Para realizarme lo
exámenes clínicos y paraclínicos solicitados por mi empleador y entidad remitente, tales como examen médico ocupacional, espirometría, audiometría, optometría/visiometría, 
toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales;  y  otras pruebas complementarias que sean necesarias según  el cargo a desempeñar y también autorizo a que los
resultados de dichos exámenes sean plasmados de manera general en el informe de condiciones de salud que será entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de
vigilancia epidemiológica o según corresponda.  Que si he tenido ocasión de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto, y tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento antes de la realización de los exámenes.'
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Médico Especialista en Salud Laboral

Firma y cédula del Paciente

JORGE HERNAN RAMIREZ 

LSO 2019060038895 RM
5-4995-12

SANTIAGO ALVAREZ  PEREZ 1007285721
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