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II. PERFIL LABORAL 
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VI. EXPERIENCIA LABORAL 
FAVOR RELACIONAR LOS ÚLTIMOS TRES EMPLEOS OUE USTED HA DESEMPEÑADO, COMENZANDO POR El ÚL TIMO O ACTUAL Si NECESITA DAR Mas DETAL LES UTILICE t A UI TIMA PAGINA DF NOTAS ADICIONALES. ESTOS DATOS UNAN VERIFICADOS  Y SU MANEJO  SERA CONFIDENCIAL 
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IPS 

FISIO 	HEALTH 
FISIO HEALTH S.A.S 

NIT. 900790887-9 

Calle 12 # 2-66-68, Barrio Centro, La Dorada - Caldas 

Cel. 3162300856 - E-mail. fisiohealthips@gmail.com  

www.fisiohealth.com.co  

   

 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL 

 

N° 5.985 

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

EVALUACION MÉDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN 
MANIPULACIÓN DE ALIMENTOS INGRESO 

30 
DIA 

05 
MES 

LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) 
2023 

AÑO 	1 

j 	Ciudad 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S. SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES S.A.S. 

Nombre de la empresa Empresa en misión 

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificación CC. Cedula de Ciudada la, CE. Cedula de Extranjería TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte) 

ARANGO FAJARDO MARTHA CECILIA 
Genero Edad Documento de Identificación 

FEMENINO 41 AÑOSO MESES 
6 DIAS 

CC 24716076 
Apellidos y Nombres Tipo Número 

go 
OPERARIO DE ASEO 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

APTO SIN RESTRICCION 

Observaciones: DEMAS EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS DENTRO DEL RANGO NORMAL 

APTO 	 PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS 

RESTRICCIONES LABORALES 
SIN RESTRICCIONES LABORALES 

TIPO 
NO APLICA 

RECOMENDACIONES 
NO APLICA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

VALORACION MÉDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR INGRESO 

COPROLOGICO 

KOH DE UÑAS 

FROTIS DE GARGANTA 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

.._ 

USO DE EPP 

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURA! 

- 

HÁBITOS SALUDABLES 

CONTROL DE PESO 

HACER DEPORTE 

DIETA BALANCEADA 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
TIFICADO 	MÉDICO 	DE 	APTITUD 	PARA 	MANIPULADORES 	INDIRECTOS 	DE 	ALIMENTOS: 	DE 	ACUERDO 	CON 	LA 	EVALUACIÓN 	MÉDICA 

	

I_I LIZADA, 	CON 	ÉNFASIS 	DENTAL, 	PIEL 	Y 	SISTEMA 	RESPIRATORIO, 	NO 	SE 	ENCONTRARON 	ALTERACIONES 	SIGNIFICATIVAS 	QUE 	PUEDAN, 
GENERAR 	UN 	RIESGO SANITARIO 	PARA 	LA 	MANIPULACIÓN 	SEGURA 	DE 	ALIMENTOS 	O 	BEBIDAS, 	POR 	LO 	QUE 	SE 	CONSIDERA QUE 	ÉSTE 
TRABAJADOR ES APTO PARA DESEMPEÑARSE COMC MANIPULADOR DE ALIMENTOS. 

LA PRESENTE EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL QUE SE REALIZA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID 19 , SE LLEVA A CABO DE FORMA 
INTEGRAL, 	TENIENDO 	EN 	CUENTA 	UNA 	ENCUESTA 	DE 	SÍNTOMAS, 	PRESENCIA 	DE 	SIGNOS 	Y 	SÍNTOMAS 	RESPIRATORIOS 	AGUDOS, 
VERIFICACIÓN 	DE ANTECEDENTES DE PATOLOGÍAS O CONDICIONES QUE LO ENMARQUEN 	EN UNA POBLACIÓN DE MANEJO 	ESPECIAL O DÉ 
MAYOR RIESGO DE COMPLICACIÓN EN CASO DE SUFRIR LA INFECCIÓN Y VERIFICACIÓN DE ESTADO DE LA VACUNACIÓN CONTRA COVID 19. 
CUALQUIER HALLAZGO SIGNIFICATIVO ENCONTRADO SE AMPLIARÁ EN EL CERTIFICADO MÉDICO, CON EL OBJETO DE DEFINIR SU ESTADO E 
IMPLICACIONES 	OCUPACIONALES. 	ESTA 	EVALUACIÓN 	NO 	GARANTIZA 	QUE 	A 	FUTURO 	EL TRABAJADOR 	NO 	PADEZCA 	LA 	ENFERMEDAD. 	EN 
CASO DE PRESENTAR ALGÚN SINTOMA AL RESPECTO, SERÁ PERTINENTE QUE SE LE HAGA UNA NUEVA VALORACIÓN MÉDICA EN SU ENTIDAD 
DE 	SALUD. 	POR 	TODO 	LO 	ANTERIOR 	SE 	RECOMIENDA 	IMPLEMENTAR 	LAS 	MEDIDAS 	GENERALES 	Y 	ESPECIFICAS 	SEGÚN 	PROCESO 
PRODUCTIVO 	Y 	SECTOR 	ECONÓMICO, 	EN 	EL 	MARCO 	DEL 	PROGRAMA 	DE 	BIOSEGURIDAD 	DE 	CADA 	EMPRESA 	Y 	EN 	ATENCIÓN 	A 	LOS 
LINEAMIENTOS DE AUTORIDADES COMPETENTES COMO MINISTERIOS DE TRABAJO, SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL. 

Consentimiento 	informado 	del 	Aspirante 	o 	Trabajador: 	autorizo 	al 	doctor(a) 	abajo 	mencionado 	a 	realizar 	mi 	examen 	médico 	ocupacional 	registrado 	en 	este 
documento. 	El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito de! examen. 	He comprendido y he tenido la 	oportunidad de analizar el 
propósito, 	los 	beneficios, 	la 	interpretación, 	las 	limitaciones, 	y 	riesgos 	del 	examen 	médico 	a 	partir 	de 	la 	asesoría 	brindada. 	Entiendo 	que 	la 	realización 	de 	este 
examen 	es 	voluntaria 	y 	que 	tuve 	la 	oportunidad 	de 	retirar 	mi 	consentimiento 	en 	cualquier 	momento. 	Fui 	informado 	de 	las 	medidas 	para 	proteger 	la 
confidencialidad de 	mis resultados. 	Las 	respuestas dadas por mí en 	este examen 	son completas y ver ídicas. 	Autorizo al 	doctor(a) 	para que suministre 	a las 
personas 	o 	entidades 	contempladas 	en 	la 	legislación 	vigente, 	la 	información 	registrada 	en 	este 	documento, 	para 	el 	buen 	cumplimiento 	del 	sistema 	de 
seguridad y salud 	en 	el 	trabajo y para 	las situaciones 	contempladas en 	la 	misma 	legislación, 	igualmente 	para que 	remitan 	la 	Historia 	Clínica 	a 	la 	EPS 	a 	la 
cual 	me encuentro 	actualmente 	afiliado. 	Finalmente 	manifiesto 	que 	he 	le ido y comprendido 	perfectamente 	lo anterior y que 	todos 	los espacios en 	blanco 	han 
sido completados entes do, mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 
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Código de Seguridad 	CC: 	24716076 

J1124P1V5985 

R. M.: 270946 L.S.O.: 12289 

Firma: 

Nombre: PULIDO MONCADA JEISSON ALEXANDER 

Aspirante o Trabajador 

rit 	1,1N cy 	 - 
Firma: 

Nombre: ARANGO FAJARDO MARTHA CECILIA 

Médico 

<Dr. r IPtsildro 
lEapocialieux Salud Ocupacional 
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EMSAP 
CERTIFICADO-52023-24716076 GRUPO EMPRESARIAL DE SERVICIOS 

~MENTALES & PROFESIONALES 

Grupo Empresarial de Servicios 
Ambientales & Profesionales 

GEMSAP  

CERTIFICA QUE: 

De acuerdo a lo establecido en la resolución 2674 de 2013 en su capítulo III artículo 12, 13 y 
36 MARTHA CECILIA ARANGO FAJARDO con documento de identificación N° 24716076 
Asistió al curso en manipulación higiénica de los alimentos, buenas prácticas de manufactura 
y prácticas higiénicas, Cuyo plan de capacitación cuenta con una intensidad horaria de Diez 
(10) horas de formación las cuales se desarrollaran mediante nuestra plataforma virtual, por lo 
cual con base en la normatividad legal vigente en el territorio nacional se certifica a la persona 
nombrada en cuestión como asistente al curso de manipulación de alimentos y por ende como 
manipulador de alimentos en todo el territorio nacional por un año a partir de la emisión de su 
carné de manipulación de alimentos y el presente certificado. 

El presente certificado se expide a los 20 días del mes de Mayo del año 2023. 

Atentamente, 

Rafael Alberto Orjuela 
Profesional Capacitador 
Esp. Sistemas de Calidad e Inocuidad en Alimentos 

Escanea el Codigo (IR 

Grupo Empresarial de Servicios Ambientales & Profesionales 

www.cursodemanipulacionalimentos.com   
Correo Electrónico: equipo@gemsap.com   
Numero Único de Contacto: 3107089494 



ffiCip 
AXA COLPATRIA 

CONSULTA EMPLEADO 

DATOS DE LA EMPRESA 

Tipo de Documento: 	NIT 

Documento: 	 900512203 

Número Afiliación: 	 80073324 

Razón social: 	 SOLUCIONES LOGISTICAS DE 

ESPACIOS EXTERI 

DATOS DEL EMPLEADO: 

Tipo de Documento: CÉDULA 

Documento: 	 24716076 

Nombre: 	 MARTHA CECILIA 

Apellidos: 	 ARANGO FAJARDO 

Tipo de Afiliación: 	DEPENDiENTE 

Cargo: 	 OPERARIA DE ASEO 

Estado: 	 VIGENTE 

Tipo de Salario: 	BÁSICO 

Valor Salario: 	 1160000 

Fecha de Ingreso: 	05/06/2023 



ASMET4  
C A,r rnr  

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

Esta afiliación se encuentra radicada en el sistema de Información de Asmet Salud EPS 

SAS 

ESSC62 
	

Formulario No. 3179377355418 

Fecha de radicación 05/06/2023 

I. DATOS TRÁMITE 

Tipo de Tramite 	 Tipo de afiliación: 	 Regimen 

X 

A.Afiliación 	B.Reporte de Novedades x 

-Cotizante o Cabeza de familia 
A.Individual 

-Beneficiario o afiliado adicional 

B.Colectiva 	C.Institucional 	D.De oficio 

A.Contributivo 
	

X 

B.Subsidiado 

Tipo de afiliado: 	 Tipo de Cotizante 	 Código 

registrar por la 1  
A.Cotizante 	B.Cabeza de familia 	C.Beneficiario 	A.Dependiente x B.Independiente 	C.Pensionado 

EPS 

A. AFILIACIÓN 

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

Primer apellido 	 Segundo apellido 

ARANGO 	 FAJARDO 

dr documento de identidad 	Numero de documento de identidad 

24716076 

111. DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia) 

Datos personales 

Segundo nombre 

CECILIA 

Fecha de tia( miento 

23/05/1982 

Primer nombre 

MARTHA 

Femenino x Masculino 

Condición 	'Puntaje SISBÉN Grupo de población especial 

06 - Otros 	 Ninguna 

:idor a de Riesgos laborale‹, 	 Administradora de Pensiones 	 ingreso base de cotización IBC 

00-0: Sin ARL 	 230201: Protección 	 1.160.000 

ciaii Residencia 	 Teléfono fijo 	Celular 	 Correo electrónico cotizante 

CARRERA 6A # 42-126 	 3147420655 	 marthaarango2016@gmail.com  

Zona 	 Localidad/Comuna 	 Departamento 

BOGOTA D.C. 	 Urbana 	Rural X 	 BOGOTÁ D.C. 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR 

NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR 

Selección de la IPS Primaria 

Nombre de la IPS primaria 	 Codigo de la IP 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - CARRERA 14 B NUMERO 1-45 SUR 	 72361 

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

n Razon soci.-i 	 identificación 	 Tipo de aportante o pagador de pensiones 

SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS ESTERIORES SAS 	 N1900512203 r Teléfono 	 Correo eiec (romeo 	 Municipio/Distrito 

Calle 83a#23-66 Barrio Pol 6014753558 	dir.gestionintegral@solgistex.com 	BOGOTÁ D.C. 

B. REPORTE DE NOVEDADES 

Tipo NOseUaU 

1. Modificación de datos básicos de identificación. 

2. Corrección de datos básicos de identificación. 

11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. 

12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones 

colectivas. 

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

4. Actualización y corrección de datos complementarios. 	 B. Régimen Subsidiado 

5. Terminación de la inscripción en la EPS. Código: 	 14. Traslado: 	 A. Mismo Régimen 

6. Reinscripción en la EPS. 	 B. Diferente Régimen 

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 	 15. Reporte de fallecimiento. 

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 	 16. Reporte dé trámite de protección al cesante. 

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

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones 	 18. Reporte de la calidad de Pensionado. 

para seguir cotizando. 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

Primer apellido 	 Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre 	Identificación 	 Sexo 	Fecha de nacimiento 

Departamento 

BOGOTÁ D.C. 

Página 1 de 2 



A SME Ttí 
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Fecha 	 EPS anterior 

05/06/2023 
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

Esta afiliación se encuentra radicada en el sistema de Información de Asmet Salud EPS 

SAS 

ESSC62 
	

Formulario No. 3179377355418 

Fecha de radicación 05/06/2023 

Motivo del traslado 	 Caja de compensación familiar o pagador de pensiones 

x Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales 

X Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción 

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

x Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales 

x Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte novedades en la base de datos de afiliados vigentes y a las 

entidades públicas que por sus funciones la requieran 

x 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 ente Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 

Autorización para que la EPS envie información al correo electrónico o el celular como mensajes de texto 

VIII. FIRMAS 

  

El cotizante, cabeza de familia o beneficiario El empleador, aportante o entidad responsable de la 
afiliación colectiva, institucional o de oficio 

IX. ANEXOS 

	

x 56. Anexo copia de documento de identidad 	CN 	RC 	TI 	CC 	PA 	CE 	CD 	SC 

	

Cantidad: 
	

1 

Certificacion de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

Total 	1 

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

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

conciliación o sentencia judicial que declare la terminación date unión marital 

Copia de la orden judicial o decreto administrativo de custodia 

Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio 

Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor 

Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente 

Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital 

Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia 

de los dos padres 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

Municipio Entidad Territorial 	Departamento Entidad Territorial 	No ficha SISBÉN Puntaje SISBÉN Nivel SISBÉN 	Fecha radicación Fecha validación 

Primer apellido Funcionario 	• Segundo apellido Funcionario 	Primer nombre Funcionario 	Segundo nombre Funcionario 	Firma del Funcionario 

Tipo de documento de identificación 	 Número de identificación 

Observaciones 

Observaciones: 

Empresa:, Asesor:sara.villota, Sucursal:, Teléfono:, Correo Electrónico:sara.villota@asmetsalud.com  

Puede verificar la autenticidad de este formulario en la página web de Asmet Salud EPS SAS e ingresando el código: 

Url: https://boxaludrc.asmetsalud.org.co/Publico/BoxaludPublico/Publico/COR.aspx  
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<compensar 

Bogotá DC. 2 de Junio de 2.023 

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN 

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR 

NIT 860066942 

Señor usuario reciba un cordial saludo de su (jata de Compensocion Familiar 	lipensar ieformamos que 

el día 2/6/2023. se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación. 

Sr el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidie, debe consultar los requisitos en 

https://corporativotcompehsar.coOnisubsidioisubsidio-morato.-it-,  Ce cumplir 'con las condiciones, es necesario 

realizar ia solicitad adjuntando los documentos de soporte a tiaves del portal corporativo www.compensar.com  

A contintiocirt seecerncs el detalle de la infamación suministraron del traba;acier_ 

Tipo tt Número de Identificación CC 	247160(6 

Nombres y Apelhdw MARTHA CECILIA 	 ARANGO 	 FAJARDO 

Tipo y Ninee,m de Identificación del Empleador NIT 	900512203 

R3761,  Social Empleador I SOI LICIONES LOGISTICAS DF ESPACIOS EXTERIORES SAS 

Código Sueulaai O 

endlue Centro de Cpsto 0,  

i' en 	de 	es- Empresa 5ffi202::; 

Fecon do Pdreso e Compensar 2/6:2023 

Carnd I OPERARIA SERVICIOS GENERALES 

Hora,  jae,0.  Mes 
-n-̀"" 240 

Suelo oas,c0 $ 	1130000 

Firma del Trabajador 

Identificación 

La presente - constancia se expide con destino a SOLUCIONES LOGISTICAS DE ESPACIOS EXTERIORES 

SAS, este docamentc impreso debe reposar firma Jo en la hoja de sacia 	trartaiaolor. 

Par,, 	 :iTformación de nuestros ser acict-t ecosuite 	 eb www.compensar.com  

conettcterios ;a nuestra' central telefónica de .9n-inri:en al usuario) en Bogotá 601 .,',.)77001 o a la Linea 

nacional-  01 8000 96 7070 

FOE<-PC31E-044 
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