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218128 E
[ Rcrxcccw-‘( i é a A HE R § ilg
PRAER SERNDC FRMEIR SEGUNDO b b glzfa Q | MEs | O £ 55 o
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AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

=4 Fraenic ala Ley Entatitaria 1581 del 2012, autorizo 3 la Caja de Compensacién Familiar del Cesar- COMFACESAR en adelznts COMFACESAR, a realizar ¢l tratamiento de mis datos personales,
Fvizac que mcinye larecslsecidn, almacer . 3ctualizagion, use, drculacion, transmision, transferencia ¥y supresion, para los siguientes fines:

2. Para que COMPACESAR pueda dar cumplimients 3 todas ¥ €aca un3 de fas obligaciones y para que ejerza los dereches que se derivan de su calidad de Caja de Compensacidn Familiar del Cesar, yen

gemeral da las zcoudades propias da su objeto social princpal v conexo, 135 cuales pueden ser prestadas directamente o con ef apoyo de terceros con qui celebre ° . €ON
Suienes se comigartind orinformacién persenzl que req demisdatospe ies paralos fines relacionados con el objet &

Z. Para acovidades de mercades y/o promecidn de serviciss propics del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya cel 15 , O ios o
contraiss mternamiucionales o 22 Colaboracidn, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR 0 con el apoyo de terceros encargados con quienes se <compartird mi informacidn
personat.

£ Para quz con fines gropios del cijeto social COMFACESAR [estadisticos, comerciales v ce control de riesgos), ¢stas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacidn: {i) persomal, comola
gue adrminasy: Registraduria Nacigna! del £stado Civil retativa 2l registro civil; {n} financiera y crediticia, tales comola CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conll I reporte def nacimis ), desarrolio,
Hizcde, exmncidn y oumplimisnts de oblizaciones eontraidas o gue llegue 3 contraer, Ja existencia de deudas vencidas sin cancelar o 12 utilizacidn indebida de fos servicios contratados y (i) en
gerersl s aquelat ardhoscs deinformacidn putlica y privada, como el Registro Unico de Afiliados~RUAF,

&

catos persgnales, con autsridades nacianales o extranjeras cuando Iz solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
erar lainformacidn, fund, dos encausas legit tales como lo son temaslegales o de cariicter tributario,

€ ALRGOTE G T G200 preionales enten disganisles en lnternet u otros medios de divulgacién o comunicacion masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
Ucricamerile controiatie.

UE LA INFORMACION ANTERIORRELACIONADA ES EXACTAYY.VERIDICA'
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7 '}uo“m LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
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Salud otal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4010085153 1[2]0]4[2[0}213
:DATas D X <
; EL TRAMITE {Lea las instrucclones que se encuentran anexas af fromularlo zntes de difigenciarlo) Pégina 1de:
tipo de t
ramit, 2
2 2-Tipo afiliacion A, Thdividiai: ~Colizanto Cabeza de famitia & [3.Regimen =2
A Afliacign D -Beneficlario afiliado adicionat [J A.Conlributive
V- Tp6 do armas—S:Reporte de Novedades & B. Colectiva [ B. Institucionai [ B. De oficio B.Subsdiado L
o 5. Tipo de colizante Todigo
A._Cotizano IR} (aregistrarpor R EPS) [ 1]
B. Cabeza do Familia ] C. Beneficiario [} A. _Dependgiante B} B. lndapondiaan C. P do ]
L DAT A. AFILIACION
’5\-Apecl>us BASICOS DE InENTIFICACION {del cotizante o cabeza de familia)
dos y nombres
Prime: spelido | Sequndb apelia Primar e Scatnds nombre
X i undo apellido rimer nombre cqundo nombr
1Po documento de Identidad Nimero del to de ldentidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1062346798 Femenino [ Mascutine B 111012{1199i5
. DATOS COMPLEMENTARIOS
~Qatos personates
Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
m Tipo [ETNIH Condicion
15. Administradora de 1 gos Laborales - ARL 16. Administradora de Penslones 17. Ingreso base de cotlzacion - IBC
9
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PORVENIR FPC i 11806000
18.Residencia
CL3011AT74 31686229882 ADMCNBE2C@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana B0 57 8OGOTA
Municipio/Distrito i Rural L] l Localidad / comuna i Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bisicos de identificacién del cényuge o compariero(a} permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombro I Sequndo nombre
20. Tipo documento de identidad PL Na documento Identidad 122. Sexo 23, Fecha de nacimiento
| Femenino L1 Masculine 3
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicicnales
I Apellidos y nombres
’nmer ggeﬂluo Sequndo ageﬂldc Prmer nomore Sequndo. G0 nompre
B2
[26. Nimero de identidad £-50X0 reeme———{28.Fecha do nacimiento
25. Tipo documento de identidad . Numere de identi Tomones FEEnT X
tos complementarios
_Dates complementarios e St 7. Discapacidad e Condicion
19,Parentesco ! = 1 et + T
B3]
B5 |
%, Dafos de residencia - YVl
ona Valor de [a UFC del afiliado
Municipio/Distrito Uroana Rural Departamonio fstifano Fllcyio cehtar adicional (a registrar por la EPS)

12 IPS Primana

jon d
g stituETon Prestadora o¢ Sald TP
e VS KENNEDY VS KENNEDY

Codigo de 1a IPS[a reglistrar por [a EPS)

VSKENNED - VSKENNED

/. DATOS
Nombre © razén social

identificacion

DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFiCIo
[}

. tipo de aportante o pagador de

7N pensiones(a registrar por la EPS)

o de do de Identificacié

15.
CONSORCIO INFRAVIALES | | 901626755 | o
gslcacen CONSORCIOINFRAVIALES@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
5 CR 57 160 5 l ‘bé;lgg!zgn‘c ] CONBORS OCom:o clecrénico l Municiplo/distrita ' Dep
,__.——C—— M-PYGA-FODS V 1.0-204.
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[ Node Radics2?
4010085153 ___
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¥ B. REPORTE DE N
40, Tipo de Novedad OVEDAUE.S
D ;. ’cdoodrauf ion datos. bésicos de identificacién 0. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar a'miadones- colecu;zi g
O Aa:w “atos basicos de igentificacién [ 12. Desvincutacién de una entidad autorizada para realizar afifiaciones ¢
Bl a"mdén documento de identidad [ 13 Moviidad: [] A Réghien Conbibutivo
5.7 oo i6n datos compl ‘ O .. Régimen Subsidiado
e an inscripcion en i3 EPS. O 14.Trstaco: (3 A Mismo régimen
Qs Re S:Cﬂpcld r [J e. piferente régimen
D 7. (n:;:g,é onka FPS D 15. Reporte de fallecimlento
E 2, Inicia 5: e bfme fickarios o o afiiados adicionales & 16.Reporte del tramite de proteccidn n.l cesante
u| 3. Exclusia, l’:lanan iabo"f’ © 2dquisicién de condiciones para colizar 7 17. Reporto de ta cal?dad de pze»Pgm:onado
10. Term; "d ° beneficlrios o e afiiados adicionales O 1. Reporte de la calidad del pensionade
n DATS nacién de fa relacion taboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
41, Datoss b‘:ﬁﬁ EL REPORTE DE LA NOVEDAD
s de la Identificacién : : .
Wﬁ%o i _Sequndo apellido { Primar nombre I Segundo nom
de ldentidad dumoro Socumento Sexo Fecha de nacimlento 42.Fecha
e Identidad
Femenino [J Masculino (] 1{0]0}412/0]213
s Sntetior é‘:::;:::fo o eiac FS.CaJa de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
—

. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

461% peciaraci de d de 105 bensf; y afiliados adicionales.

473 pectarac de la no obligacién de afillarse al Réglmen C Especial o de E: ién.

4801 Dectaracis de exi: ia de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden Ia entrega de d que itan la condicién de ficiarios.

438 Dectaracis de no int i6n del coti cabeza de familia b o afiliados adici en una Institucidn P; de Salud .

50X Autorizacién para que fa £PS solicite y obtenga datos y copla de la historia dlinica det cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adich

518 Autorizacién para que ta EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacién del feporte de novedades 2 la base de datos de afiiados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones 13 requieran
gg‘{? Autorizacién pars que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de famitia y de sus fick o afillacos adici de con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y et Decr eto 1377 de
s3] Autorizacién para que la EPS envie in ién al comeo el ico o celular como mensaje de texto

Jlil. FIRMAS

: o
55. El empleador aportanite o entidad resporisable de 2 afilfacién colectiva institucional o
de oficio

dose (arles Qxwpao

$4. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

X ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identigad: oN. 0 re. T 1. [0 ce. O pa. O ce. O ep. O se. O

Cantidad: D D D D D D D D D D Totak m

[ sz Copia del 1 de | idad emitido por la autoridad competente,
7] s8. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de concliacién o sentencia judiciat que declare Ia union marital. |

59. Copia de I escritura piiblica o sentencia judicial que declars sl divorcio .sentancia judicial para qua declare la separacidn de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
wrminacién de la union marital.

[C] 0. Copia certificado de adopeién o acta da entrega del menor

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

D 62.Documento en que conste iz perdida de 1a patia potestad, o el centificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres, :
D 63.Copla de la autorizacién de traslado por parte de 1a Superintendencia Nacional de Salug 't
D 64,Certificacidn de vinculacién o una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas. &

[ ss.Copia del acto ivo o providencia de las id enlaque iste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. i
¢ DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. identificacién de a 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Niimero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién %3. Fecha do validacién
Ccédigo del municiplo |Cédigo del Departamento l I
Gncionario que realiza 1a validacion :
70, Datos 1 ot ago!li o Segundo apeliido l Primar nombre Segundo nombre f
TT.Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Zbservaciones
Recuerde que la firma, al finat de! f lario, vallda las declaraci das ylo dii iadas en ai capitule VIl Docl 1 v IX. Autorizacii asi como la idad de las demés Informacién
registrada.
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porvenir
solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

e
CERTIFICA QUE:
JOSE CARLOS OSPINO ESTRADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.063.946.798, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.
La presente certificacion se expide el 10 de Abril del 2023.
Cordialmente,
/A»

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.




@ PROCESO: SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: FOR-207-PRO-SIG-02

Version:02
oI Fecha:2019/04/25
Trnavinies "ACTA DE ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL * Pagina: 1
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR | 1.063.946.798 | FECHADEENTREGA | 10-abr-23
|NOMBRE DEL TRABAJADOR | JOSE CARLOS OSPINO ESTRADA
CARGO ) r i mi [ Ayudantede Obra I
CENTRODE TRABAJO i ViAS VARIAS DEPARTAMENTO DEL CESAR 5

Dando cumplimiento a lo reglamentado en el cédigo sustantivo de trabajo Art. 230, la Resolucion 2400 de 1979 (Titulo 1V, capitulo | y ) y al Decreto 1072 de 2015 (Art. 2.2.1.4.1 y/
2.2.1.4.4 y Art. 2.2.4.6.24, enciso 5, paragrafo 1), los cuales establecen que el empleador debe suministrar dotacion y los elementos de proteccion personal (EPP) adecuados para los
Jtrabajadores, segun la naturaleza del riesgo al que se exponen, con el objetivo de protegertos contra posibles dafios para su salud y asi velar por su bienestar fisico, mental y social, El

CONSORCIO INFRAVIALES hace entrega de los siguientes elementos, los cuales seran usados por los trabajadores, de manera complementaria a las diferentes medidas de prevencion
y control de los peligros y riesgos:

DESCRIPCION CANTIDAD TALLA OBSERVACIONES
Tapa oidos reutilizables (Tapon EP-T06C) 1 NA ANSI S3.19
Chaqueta impermeable 1 N.A
Casco dieléctrico Blanco 1 N.A ANSI 789.1
Lentes de Seguridad 1 N.A N.A
Botas de cuero punta de acero 1 4 N.A
Capuchon 1 UNICO N.A
Camisa de dryll 1 M N.A
Pantalon de drylt 1 M N.A

{El trabajador Acepta:

* WUE CUNL 1 eriteyd Ug 1US BIRINENIUS JUE SE (E1IdUIulidl, SE 12 Ud 1IUHTNHEUL U @S nsuustivnies pald SU CONeliu usy y imidnipuiaeion.
« Que conoce la obligatoriedad de su uso.

» Hacer buen uso de los elementos entregados.

+ Que es conocedor de las responsabilidades que acarreara el incumplimiento de estas obligaciones.

» Que no podré vender o regalar los elementos entregados por la entidad.

s Llear Ia dntarian mia o la antrana v dacarhar la antarinr Mo acte on mal actadn

W () @?S&W\M (_ QU0

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DE QUIEN ENTREGA LOS EPP
JOSE CARLOS OSPINO ESTRADA JAVIER ENRIQUE TRIANA MORALES
C.C 1.063.946.798 C.C 1.020.756.779

Ayudante de Obra Director de Obra




C ' & . CENTRO DE INVESTIGACIONES MICROBIOLOGICAS DELCESAR LTDA.
IV‘ e Nit, 824004729 - 8
Direccién: CALLE 16 C 19 D 14 VALLEDUPAR
CE Tel: 5800126 - 5806696 - 3006310534

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
 Tipo certificacién: Ingreso @  Periodico ()  Refro ()  Postincapacidad ()  Casoocupacional ()
ol I T E:?riutri HQF“H Reuti:ceiacE)PﬁO lngreso al SVE_Q i Trgbajo en alturas “O
Fecha 19/04/202308:35:00
Empresa CONSCRCIO lNFRAVIALES
Nombre JOSE {VAN MELOC VILLALOBOS
Cargo AYUDANTE Doc. identidad CC 12646754

EXAMEN MED OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Aptr"‘-\ra el cargo

CUMPLE CON EL PERFIL PARA EL CARGO
Uso EPP

Higiene postural

Estilo de vida saludable

Dieta y ejercicio diario

Paciente en la actualidad no presenta signos ni sintomas para coronavirus sars-cov-2{covid-18).
Se sugiere valoracion por nutricién para control de peso y toma de tensién arterial

Ninguna

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual () Auditivo (O Respiratorio () Cardiovascular (X) Psicosocial () Ergonémico O Otros (O

REMISION SI® NoO ARL sIQ NoQ EPs si® NoO

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

AN

?

’m,’M Muﬂf; émgﬁya

TATIANA RIVERA RAMOS Trabajador: JOSE VAN MELO VILLALOBOS
Especizalidad: SALUD Y SEGURIDAD EN EL CC: 126846754
TRABAJO L — e iy
CC: 1065564320 RM: 000296 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad cﬁpmm ——

Direccién: CALLE 16 C 19 D 14 VALLEDUPAR Teléfono: 5800126 - 5806696 - 3006310534
Email: cimcecorreo@gmail.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

ARL |SUra=

—

Medeliin, 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 CONSORCIO
INFRAVIALES.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Niimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C12646754 MELO VILLALOBOS JOSE IVAN 20/04/2023 238F14t1 DEPENDIENTE POR INICIAR
nul

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/04/2023 09:48:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.52.23.179, 198.143.41.16, 172.16.42.57
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ron

e = ~
NUEVA {5} (Lxr NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO } TRASLADO SERVICIO DOMESTICO ]

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR

Sisternas Integrados de Gestién

INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES

MARQUE CON UNA X

w~r | ec

Sl ; DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR |

mPo zmm:::a/m No. DE IDENTIFICACION

<t

€ODIGO: F-5U-008

VERSION:10
FECHA19/07/2022

Veteranos de fa
Fuerza Piblica

l TELEFOMO

QoI 625 -1 b = 166'2260??,

o TAFronadd

PRIMER APELLIDD ; SEGUNDO APELLIDD TIPO DOCUMENTQ | No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
OEF IDENTIFICACION
\\/l \SD \ \@d}j e Jee [ Joas] afio MES Dia
L e
PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE V2. S Q—G \7
O TVvon v : Q%0 0y |09
| _FECHAING. EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGOQ U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (sonde prests ef serwco)
"% | mes TRAB, EN EL MES 10 CDP&)
O XY O T QUL
zca»ot&{ | HBWo 240 D«{uckrée da. Olony,
DIRECCION DEL TRABAIADOR BARRIO MUNICIPIO OF RESIDENCIA JuBICAOOW GEOGAKIICA|
URBANG | RURAL
Tow 205F 1935 TFordadom Vodeds oo~ ]
TELEFOND DEL TRABAJADOR CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
2 =
ST U249 wansio 2ot zon @ hatmoil. 0m
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABDRA [ UBICACION GEQGRAFICA | VIVE EN CASA PROPIA-
QN0 WOl REANO | RURAL
Poee A A0 303 | \olodu B e 20 v
GENERC ¥ ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CVIL:
WOMBRET WUSER | INCETERMINADO [yyore:ocaual ( B oraoseaii Rt
iado | Separado () O Vi ]
Bt 0 informaciéa o disponible D Sohero D Casado C Divorciado :} parado || UniéaUbre {__J wdo [__J
NIVEL DE ESCOLARIDAD: TACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETICA:
Preescolar (] primerainfancis C} Cesplazade f-—:] Hilo (as} de madres cabeza de familia ) | Atrocolombiano O
Basica Técnico/Tecnolégico 8" [~ Victima de! conflicto 2rmade (o '. En ibn de ad C C idad negra L;—]
i ional Uni o ° {_} Poblacien migrante ]| tndigena ]
Media Posgrado/Maestria [ Hijo (35) ge desmevilizados o relsertados Poblacion ronas frontera (Nacionales) [_:‘ Palenquero 3
Bhsica adultos p Minguna () | vamnificado desastre naturat [ Eferticio del trabajo sexual {1 naizat det archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Cataling LD
Secundarla aduitos [} Informacion no duponible ) | cabezade tamitia 5 No aplica )| room/gitano
Maedia adultos Ng ¢ auto reconoce en ninguno de los anteriores l__} J
I RABAJA CON OITRO MIPEEADORES:SIM ANEANMENIE?
R A R LA
NIT DCC DCE D PA G NOMBERE DEL EMPLEADO! <mmeaan| FECHA DE INGRESO LARIO
No. Afio [ MES ] ola
NOMBRE DEL EMPLEADOR FECHA DE INGH SALARIO
N [ Jec(Jee(Jea() b
{No. ARO i MES l OiA =
- “DATOS DEL CONYU ERO (A} ACTUA
OC APE! YIPO DOCUMENTO No. DE IDENTIFICACION FECRA DE MACIMIENTO
DE IDENTIFICACICN
cc| o | ce Pl eas ARO | MmES | Dia
- ¥ s 2
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GENERD DIRECCION OE RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO DE RESICENCIA [ USICACION GEC G‘@_
HOMBR [ OIER Imommmmo ——ﬂ‘“——
i
TTECTFORD Y70 CEULAR NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACIGN
eswola () TRasam [ woerenpiente )
AMADECASA[ ) pensionano [
NOMBERE OE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA} CONYUGE RECIBE CUDTA MONETARIA POR CUAL CAlA DE COMPENSACION FAMILIAR?
s we
[ " PARA USO EXCLUSIVO DE COMFA -.RECEPCION DOCUMEN
OBSERVACIONES
|
|
|
i
|
REVISACO POR: DIGITADO POR: FECHA: |
|
J
PAG 13
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DATOS D 0SB ARIOS D RUPO FA AR O AAA AR
| TIPO DOCUMENTO O PARENTESCO | © tgmcﬁ’g&
DE IDENTIFICACION NUMERODE GENERO | o\ cienTo T F [SteskncA
E IDENTIFICACION 21E
2|8 $1239 8] % %
712)3 g ;‘ g 3] &
.qT.ic.cCElp. =z H
PRIMER SEGUNDO PRIVER SEGUNDO 9 o e R G : ég"_'). :
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AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
Enc alaleyE: i3 1581 ¢el 2012, i202 la Caja de i umFamihardelCesa( COMFACESARenadelanteCOMFACESAR arealizar el tratamiento de mis datos personales,
idad que incluye lecei i liracion, uso, circulacion, f y supresién, paralos siguientes fines:

3. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de fas obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacién Familiar de! Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, {as cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
quienes se compartird miinformacién Gue requit demisdatos paralos finesrelacionadoscon el objeto d

b. Para actividades de mercadeo y/o promocion de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya cefebrado alianzas comerciales, convenios o
C interi icnales o de Colab ién, 1as cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de enc con qui se compartird mi informacion

personal.

c. Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR {estadisticos, comerciales y de contral de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar 2 bases de datos de Informacién: (i} personal, como la
que 2dministra I3 Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; {ii) financiera y crediticia, tales come la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlieva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacién, extincién y cumplimi de obligaci (das o que legue a 1a exi i3 de deudas idas sin cancelar o la utilizacién indebida de los servicios contratados v (iii) en

generalaaquellos aechivos deinformacién publna y privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

opara con g

d. Para compartir mis datos personales, con autoridades nacionales o jeras cuando la solicitud se biase en razones legales, procesales, para mi propiac
extranjeros que i {ainfc idn, fund. dosencausas talesc K temaslegales o de cardctec tributario.

. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicatién masiva para miy para los terceros autorizados y, solamente, cuando ef acceso sea
técnicamente controlable,

{{DECLARO BAJO JURAMENTOQUE LAINEORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y.VERIDICA.

Aovier <tRare Qw&g <o U

FIRMA Y SELLO DZ LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.

. PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR . RECEPCION DOCUMENTOS
OBSERVACIONES:
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[ 2 Correccion de datos bisicos e identificacidn.

= izacion del de identid

O s iony de dat :

[J 5 Terminacién de la inacripcion en ks EPS.
codige )

[ 6. Reinscripaidn en s €95

[ 7.1nddusién de benefs ode atiilados

13. Modlidad: C\ A Régimen Contributive.
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4. Tradado: (] A Mismo Réginwen.
{) © Dierente Régimen.
15. Repocte de lalieciavento,
16. leporte del tramite de proteccidn al cesante.

0o0b0 O Doo

J 8 Ocinknde de afilados ; 17. Beporte de s catidad de Prapensionado.

[ 9 tnicio de retocidn sborat o adquisicin de condiciones paea cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado,

[ 107eemi perdds et ra segui cotzanca, J
VI, DATOS PARA EL REPORTE OE LA NOVEDAD
(21, Datos basicor de Identiicacién ]

Primes speltido 1 Segundoapsiido | Primes nembre | Segunde nombre

Tipo de documantc: ] Fecha Ge nacmiento 32 Fecha

deidentidad ,:ﬁm,dt,dwm“bd,eﬂhbd(fmvVWWD""J‘WWG pinfulwlalajsjalojolojurajalals
43, EPS anterior 42, Motivo de traslado 25. Caja de Compensacion Famillar o Prgador de Pensionex
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=31 ‘)

—e e
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[ 47. Dectsvacion de 13 no obligacién de afilisese f Régimen Contributivo, Especial o de (xcepcicn.
[:] 43. Declacstidn de existencia de razones de fuersa mayor o Caso fontuito que Impiden 1 antreza d« los documentos que screditan b condicion de bensficiarios.
D 49, Dedarazion de ne intermediadiéa el conizante, cabezs de familia, B hliadas 9 les en uns bn Prestadera de Serviaos de Salud.
D 50. Autorizaciin pars que la £9% solicite y obtenga datos y copla de (3 histonia clinica del conzante o tabera de farmilis y de sus beneticianos o afitbadas adicionates.
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Chficas que por us fi Iyreq
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en laley 1583 de 2002y el Decreto 1377 de 2013,
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D 52, Documento e gue conste L pérdicy e fa Datria potestyd o ¢f o o delespadresold SuIeritd por ¢l cotizante sobre 13 Jusencie
delos dos padees.

D £3. Copla de Ls sutortracion de traslado por parte de L Superintendencia dacional de Salud,
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOSE IVAN MELO VILLALOBOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 12.646.754, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Abril del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘;@:

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.




@ PROCESO: SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Codigo: FOR-207-PRO-SIG-02

Version;02
FORMATO: Fecba:2019/D4l25
INFRAVIALES "ACTA DE ENTREGA DE DOTACION Y ELEMENTOS DE PROTEGGION PERSONAL ™ Pagina: 1
{DENTIFICACION DEL TRABAJADOR | 12.645.754 ) | FECHA DE ENTREGA 20-abr-23
{NOMBRE DEL TRABAJADOR B i JOSE {VAN MELO VILLALOBOS
CARGO Ayudante de Obra
|CENTRO DE TRABAJO ] VIAS VARIAS DEPARTAMENTO DEL CESAR

Dando cumplimiento a lo reglamentado en el codigo sustantivo de trabajo Art. 230, la Resolucion 2400 de 1979 (Titulo IV, capitulo | y ) y al Decreto 1072 de 2015 (Art. 2.2.1.4.1 y
22144y Art. 2.2.4.6.24, encisc 5, paragrafo 1), los cuzles establecen que el empleador debe suministrar dotacién y los elementos de proteccion personal (EPP) adecuados para los
trabajadores, segin la naturaleza del riesgo &l que se exponen, con el objetive de protegerios contra posibles dafios para su salud y asi velar por su bienestar fisico, mental y social, El

CONSORCIO INFRAVIALES hace entrega de los siguientes elementos, los cuales serén usados por los trabajadores, de manera complementaria a las diferentes medides de prevencin
y control de los peligros y riesgos:

DESCRIPCION CANTIDAD TALLA OBSERVACIONES

Tapa oidos reutilizables {Tapén EP-T06C) 1 N.A ANSI S3.19
Chaqueta impermeable 1 N.A N.A

Casco dieléctrico Blanco 1 NA ANS| 289.1
Lentes de Seguridad 1 N.A N.A
Botas de cuero punta de acero 1 41 N.A
Capuchén 1 UNICO N.A
Camisa de dryil 4 M N.A
Pantalon de dryll 1 M N.A

El trabajador Acepta:
* WUE Cult 1d eriieyd UE 1US BIRINEINUS JUE SE teraliotidn, Se 1e Hd IuHiduo ue ids insuuctivnes pard Su Curectu usy y tgtiipuiagion.
« Que conoce la obligatoriedad de su uso.

+ Hacer buen uso de los elementos entregados.
* Que es conocedor de las responsabilidades que acarreara el incumplimiento de estas obligaciones.
+ Que no podra vender o regalar los elementos entregados por la entidad.

o Llear la AntariAn nie oo lo antrana v docarhar la antarine: Ane acta an mal actadn

Nege  Ivon Mlelo 4~ ( Q00
FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DE QUIEN ENTREGA LOS EPP
JOSE IVAN MELO VILLALOBOS JAVIER ENRIQUE TRIANA MORALES
C.C 12.646.754 C.C 1.020.756.779

Ayudante de Obra Director de Chra




TV (& CENTRO DE INVESTIGACIONES MICROBIOLOGICAS DELCESAR LTDA.
Cg M : Nit. 824004729 - 8
C Direccion: CALLE 16 C 19 D 14 VALLEDUPAR
g CE Tel: 5800126 - 5806696 - 3006310534

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
. INGRESO

Tipo certificacion: Ingreso @  Pericdico ()  Refiro O  Postincapacidad ()  Caso ocupacional ()
Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE Trabajo en alturas

Fecha 19/04/2023 07:23:00
Empresa CONSORCIO INFRAVIALES
Nombre SEVASTIAN PEREZ GONZALEZ

Cargo  AYUDANTE Doc. Identidad CC 1065586511

EXAMEN MED OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Aptc~ra el cargo

CUMPLE CON EL PERFIL PARA EL CARGO
Uso EPP

Higiene postural

Estilo de vida saludable

Dieta y ejercicio diario

Paciente en la actualidad no presenta signos ni sintomas para coronavirus sars-cov-2(covid-19).

Ninguna

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditive (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergondmico O Otros (O
REMISION SIQO NO® ARL SIQO NOQ EPS stiO NOO

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

jﬂ h‘“ﬂ‘i% @L%ﬁ“{ . 6 ) bQ )‘J Xl ]

TATIANA RIVERA RAMOS Trabajador: SEVASTIAN PEREZ GONZALEZ
Especialidad: SALUD Y SEGURIDAD EN EL CC: 1065586511
TRABAJ : e e S L inid
CC: 1085564320 é?w 000296 Declaro que todos ios datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccién: CALLE 16 C 19 D 14 VALLEDUPAR  Teléfono: 5800126 - 5806696 - 3006310534
Email: cimcecorreo@gmail.com Pagina 1 de



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra =

=
—

Medellin, 18 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 CONSORCIO
INFRAVIALES.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Ndamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1065586511 PEREZ GONZALEZ SEVASTIAN 19/04/2023 v9331713 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 18/04/2023 20:52:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.52.23.179, 198.143.41.16, 172.16.42.57



Sistemas Integrados de Gestién CODIGO: F-5U-008
INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/o VERSION:10
PERSONAS A CARGO FECHA:19/07/2022
- ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES
w MARQUE CON UNA X

v

NUEVA (5) 'F NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO f TRASLADO ’ SERVICIO DOMESTICO ‘ﬁ‘eegnngcf v
ey U0 DATOS DEILA EMPRESA O ELEMPLEADOR e i :

O£ DENTIHCADON) No. DE IDENTIFICACION : TeLroNo

NOMBRE O RAZON SOTIAL DEL EPLiADR :

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO CON = FECHA DE NACIMIENTO
OF IDENTIFICACIAON
/l%.fez_ 002.03-93 cc]'m. el

PRIMER NOMBAE SEGUNDO NOMBRE s 1%{ ‘%_ S\\ ARD MES ol
Sevashan o0z |02 | (b

FECHA ING. EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMERE DELA EMPRESA &
e o TRAB. EN EL MES \E ey Sovea :D\-‘—Yﬁ\’\t @
2023 | O41Q | L6000 |zuD Prudonte e Olors
DIRECCION DEL TRASBAIADOR BARRIO e MUNICIPIQ DE RESIDENCIA. UBICACION GEOGRARCA
URBAND RURAL
&0 4B #5024 pdo ot Neuddir Voledo o S
YELEFONO DEL TRABASADOR | CELULAR 1 CELULAR 2

CORREOD ELECTRO

DIRECCION DONDE LABORA <} MUNICIPIO DONDE LABORA ug-u@u GEOGRAFICA ] VIVE EN CASA PROPIA:
Kooowo NO"{Z URBAND | RORAL]
—

oe A PApo = Valedvpar 80 v

GENERD omermcmu SEXUAL: ESTADO CIVIL:

FQUIBRE | MUIER. | INDETERMINADD | fererozeraal [ 2 el
T X ; -
k e informacién no disponible () soitero K3 Casado () Oivorciado (] Separaco 38| Unidn tibre (| viude ()
— il ~ L 80f) (S AT

NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABIUDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar Primera infancia ﬁ Oesplazado D Hijo (3s) de madres cabera de familia E_) Afrocclomblane
Bisica o~ Técnico/Tecnalégico [ | victima det conflicto armado (o () Encondicién de ¢ i (| comunidad negra

i3 Prof Uni io (]| ilizado o reinsertado () poblacisn migrante Indigena

Media Posgrade/Maestria (U] | Hiblasied il orel () Poblacién zonas fronters (Nacionales) J| Palengquerc
Bisica adultos Ninguna () | pamnificado desasire natural () Ejercicio def tratiafo sexual ()| Rairat de) archipiétago de Sam Andrés, Providencia y Santa Cataling
3 ia adultos i no (]| cabera de familia () Noaplica ()| Room/gitano
Media adultos No se auta reconsce en ninguna de fos anteriores D

T () cc (e () AD NOMBRE DEL EMPLEADGA
No.
i (Jec(Jee(Jea)

No.

NOMBRE DEL EMPLEADOR
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l UNCG APELLISO O OBCOMENTE No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
Ao, DE IDENTIFICACION
ccl T e Teas | ARD | MeEs | ofa
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMSRE
GENERD OIRECCION DE RESIDENCIA BARRIO MUNICIP{O DE RESIDENCIA léN GEOGRAFICA |
HOMBRE mumnmn:.oo u RORAL ]
[EFOR UTAR NIVELDE ESCOLARIDAD —_ OCUPACION
gsuom () wasaa ([ iwoepenpienTe ()
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