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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1133605324

Nombre: LEICER MARTINEZ VALENCIA
Fecha Ingreso: 12/12/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 11/12/2023 05:30:45 p.m.



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 11/12/2023, el empleador CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS identificado con NIT namero
901707067 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6490367 11/12/2023 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OBRERO DE
CIUDADANIA 1133605324 LEICER MARTINEZ VALENCIA 1160000 CONSTRUCCION 2023-12-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Diciembre del afio
2023.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



Afiliacion y Novedades de

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O

. . e PERSONAS A CARGO
cajasan Trabajador y Grupo Familiar
_ Numero personas a cargo 0
NIT 890 200.106.1 RADICADO CE-20230008222 FECHA 11/12/2023
I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO SA S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
1133605324 CEDULA DE MARTINEZ VALENCIA LEICER
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CLLE 57 #64-65 MEDELLIN MEDELLIN - MEDELLIN - | 22/03/1983
PAIS: ANTIOQUIA ANTIOQUIA

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

visionfuturosas15@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1160000 3235273573 11/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

MEDIA ADULTO SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LEICER MARTINEZ VALENCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.133.605.324, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




MD. LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL LIC 024244

A/

Teléfono 3164392382 - 6167885

DIRECCION: Carrera 26 # 40-41 Centro Comercial Poblado Plaza Local 203

Correo: usisaludipssaludocupacinal@gmail.com

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL

TIPO CERTIFICACION:  Ingreso X Periédico *© O Retiro O PostIncapacidad O Caso Ocupacional O
o :'antrél 0 Reubicacién O Ingresoal SVE' O+ Trabajo en alturas O
DATOS DEL PACIENTE
Fecha: 11/DIC/ 2023 Empresa: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A.S
Nit: 901707067-7
Nombre: LEICER MARTINEZ VALENCIA Doc. Identidad : 1.133.605.324
Cargo: OBRERO

[ SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS

]

1,
ENFASIS ,
CARDIOVASCULAR : NORMAL

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON
OSTEOMUSCULAR Y

2, OPTOMETRIA: BILATERAL NORMAL,
FONDO DE OJO BILATERAL NORMAL

3: AUDIOMETRIA :DENTRO DE
LIMITES NORMALES BILATERAL

4. ESPIROMETRIA : NORMAL

5. GLICEMIA : NORMAL

6. PERFIL LIPIDICO COMPLETO:
NORMALES

EXAMEN CARDIOPULMONAR: AUSCULTACION

OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, FONDO

RESTO DE EXAMEN FISICO DENTRO

PULMONAR Y CARDIACA NORMAL DE OJO BILATERAL NORMAL, ORL | DE LIMITES NORMALES
NORMAL

. e FALTA EXAMEN PERIODICO SI | NO

EXAMEN DE INGRESO SI | NO | niica | NFORMA || Apto para continuar desempefiando el
' CION cargo sin limitaciones
Apto para el cargo X Requiere restricciones de actividades
Aplazado Requiere reubicacion laboral
AL o Requiere reubicacién laboral
pto con restricciones permanente
Apto para trabajar en alturas Apto para trabajar en alturas
Apto para trabajar en espacios Apto para trabajar en espacios
. confinados
confinados s
Apto para trabajar con equipos de !__EXAMEN DE RETIRO : [ sl | NO
suministro de aire o auto contenido Sospecha de Enfermedad Profesional
- Secuelas de Accidente de Trabajo

Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista Examen Fisico Normal

PROGRAMA DE VIGILANCIA PERIODICA

Visual [__] Auditivo[ ]| Respiratorio] | Cardiovascular[__| Psicosocial[__] Ergonémico[ ] Otros[ ]

SE RECOMIENDA USO PERMANENTE DE EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE

VIDA SALUDABLE.

REMISION

]SI|NO X|ARL

’SIINO |EPS

|Sl|NO |

s «f.rw‘d’w'wd e 5
S

e
Nug,« o s S o s

LUIS EDUARDO SAAVEDRN

Especialidad: IuXEDIOO ESPECIALISTA. ER SST

PUENMTES

OO S1267852 R 018337024244

Declaro qu&togps ios da?s reg)stradcss cerresponden alaverd ad
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REPUBLICA DE COLOMBIA e
IDENTIFICACION PERSONAL -
CEDULA DE CIUDADANIA
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FECHA DE NACIMiENTO 06-MAY-1996

BAHIA SOLANO
(CHOCO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 O+ M

ESTATURA  GS.RH SEXQ
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1003914326

Nombre: YEIMER MURILLO CORDOBA
Fecha Ingreso: 13/12/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 12/12/2023 10:53:11 AM



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011388590 1|2]1|2|2]0]2]3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MURILLO CORDOBA YEIMER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1003914326 Femenino [1  Masculino [ 0l6l0Is[1/9I916
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 1160000
18.Residencia
CA 10 MZ C RINCON 6024545” 3116151886 CONSTRUCTORAVISIOFUTUR.O@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
ITAGUI Urbana X ANTIOQUIA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

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

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VSITAGUI - VSITAGUI VSITAGUI - VSITAGUI

B B _

B B .

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

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS | NIT | 901707067 | 01
39.Ubicacion
CR5968 6154564 CONSTRUCTORAVISIOFUTURO@GMAIL.COM BUCARAMANGA | SANTANDER
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4011388590
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 1]2/1]2]2]0]2|3
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

50 Autorizacin para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

525 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIII. FIRMAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

L1

Observaciones

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



Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

FECHA 12/12/2023

cajasan

NIT 890.200.106.1 RADICADO CE-20230008572

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO S A S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1003914326 CEDULA DE | MURILLO CORDOBA YEIMER
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CRA 24 #71-16 TIBIRITA , | TIBIRITA TIBIRITA - | 6/05/1996
PAIS: CUNDINAMARC | CUNDINAMARCA CUNDINAMARCA
A

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CONSTRUCTORAVISIOFUTURO@GMAIL.COM

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR 1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1160000 3116151886 12/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

MEDIA ADULTO SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia o escolaridad
mento 32
5 ©
o8
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52
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacién que la Corporacion ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacion expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADO SunerSubsidin&.\;



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MURILLO CORDOBA YEIMER identificado(a) con CC numero 1.003.914.326 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 23 de junio de 2023 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 12 de diciembre de 2023.

Cordialmente,

77 /7 /
Vet

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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MD. LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES

ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL LIC 024244

Teléfono 3164392382 - 6167885

DIRECCION: Carrera 26 # 40-41 Centro Comercial Boblado Plaza Lccal 203

Correo: usisaludipssaludocupacinal@gmail com

TIPC CERT!F_‘!C’ACEON:' ‘tngresd %
T Control 0

DATOS DEL PACEENTE :

Nit: 901707067-7

~Empresa: ~CONSTRUCTORA VISION ?GTURO' SAS |

Nombre: MAURICIO ASPRILLA MOSQUERA Doc. ldentidad : 1.077.423.868

Cargo: OBRERO

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL /}
Perididico *" O " Retiro. O Post.lricapacid.a;:l O : é;;_;;;pacional O
‘:R:E:!ybi_caéién: 0" ingreso al SVET & Trabajdenalturas G i

[ SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS

J

1. EXAMEN MEDICO:::QCUPACIONAL CORN
ENFASIS : [ Ul
CARDIOVASCULAR : NORMAL 5

2. OPTOMETRIA: BILATERAL NORMAL, | 3: AUDIOMETRIA
FONDO DE 0O BILATERAL NORMAL

:DENTRO DE
LIMITES NORMALES BILATERAL

4. ESPIROMETRIFA : NORMAL.

3. GL]CEMIA NORMAL

NORMALES

6. PERFIL LIPBICO COMPLETO:

EXAMEN CAﬁbIOPULMONAR: AUSCULTACION
PULMONAR Y CARDIACA NORMAL

DE 0QJO BILATERAL

NORMAL

OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, FONDO

RESTO DE EXAMEN FISICO DENTRO
NORMAL, ORL | DE LIMITES NORMALES

i HEXAMEN PERIODICO:

T[s[No]

Apto para continuar desempenando el
cargo sin limitaciones

Apto para el cargo X

Requiere restricciones de actividades

Aplazado

Requiere reubicacidn laboral

Apto con restriccicnes

Requiere reubicacidn laboral
permanente

Apta para trabajar en alturas

Apto para trabajar en alturas

Apto para trabajar en espagcios

Apto para trabajar en espacios
confinados

confinados

Aptao para trabajar con equipos de
suministro de aire o auto contenido

Sospecha de Enfermedad Profesional

Apta para el requerimiento del cargo
de la empresa o coniratista

Secuelas de Accidente de Trabajo

Examen Fisico Normal

 PROGRAMA DE VIGILANCIA PERIODICA

Visual[_] Auditivo[_] Respiratorid ]

Card;ovascu[ar[] Psicosocial | Ergonémico] | Otros[._—!'

SE RECOMIENDA uso PERMAN ENTE DE EPP, HEGIE]\EE POSTURAL PAUSAS ACTIVAS ESTlE.OS DE

VIDA SALU DABLE

[SI|N0|

REMISION - 1 By .| NG X [ ARL

Haovrde AP D a

| Sl [NG [ EPS -

LS EDLEARDC SMVEDRA PUENTES

Trab; a;adcs r

Empecialic ad: MEDIGG ESPEGIALISTA EMN SST ?
Dm:iarﬁ QU«S'LB 08

O WT2ETRSD Fikt, T1833Mz4a4a

2 423866

s dates registrades cormesponden alzaverdad

phums Biomsmes




MD. LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL LIC 024244

) Teléfono 3164302382 - 6167885
DIRECCION: Carrera 26 # 40-41 Centro Comercial Poblads Plaza Local 263
Correo: usisaludipssaludocupacinal@gmail. com

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL

TIFO CERTIF{C‘AC!ON: ingraso % " Periédico T Q " Retiro QO  Pestincapacided O - Casa Ocupacional O

Fontral o ""Reubicaéi'én 0" ingresoal SVE-G. Trabajoen alturas O

GATOSDELPACENTE = e - S
Fecha:  11/DIC/ 2023 Empresa ~CONSTRUCTORA VISION FUTURG SAS

Nit: 901707067-7
Nombre: YEIMER MURILLO CORDOBA Doc. ldentidad : 1.003.914.326

Cargo: GBRERO

E SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS

)

1. EXAMEN MEDICO “GCUPACIONAL CON | OPTOMETRIA: BILATERAL NORMAL, | 3 AUDIOMETRIA :DENTRO DE

ENFASIS ¥ | FONDO DE 0JO BILATERAL NORMAL | LIMITES NORMALES BILATERAL
CARDIOVASCULAR : NORMAL . o LA
4 ESPIROMETRIA : NORMAL 5 GLICEMIA T NORMAL ™ 6 PERFIL LIPDICO COWPLETO'
; - NORMALES
EXAMEN “CARDIOPULMONAR: AUSCULTACION | OTOSCOFIA BILATERAL NORMAL, FONDO | RESTO DE EXANEN FISICO DENTRO
PULMONAR Y CARDIACA NORMAL DE OJO BILATERAL NORMAL, ORL | DE LIMITES NORMALES
NORMAL

EXAMEN PERIODICO

Apto para continuar desempenando el
cargo sin limitaciones

Apto para el carg_o X Requiere restricciones de actividades
Aplazado : Regquiere reubicacién laboral

. ' Requiere reubicacion laboral
Apto con restricciones permanente
Apto para trabajar en alturas Apto para trabajar en alturas
Apto para trabajar en espacms A pt(; paéa frabajar en espacios
confinados . COﬁ :na os
Apto para trabajar con equipos de §
suministre de aire 0 auto contenido ' Sospecha de Enfermedad Profesional

L Secuelas de Accidente de Trabajo
Apto para el requerimiento del cargo

de la empresa o contratista T T T Examen Fisico Normal

:PROGRAMA DE: V[GILANCIA PERIQDICA:

V|suaE|::] Audlt!vor__i Resplratoriolj Cardlovascular[:l. Psu:osoua]t | Ergonomu:o] | Otros]Z]

SE RECOI\MENDA usoe PEREVIANENTE DE EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE
VIDA SALUDABLE. .

”1SI[NO |

REMISION — |_SJ_|NO X TARL R ERE |EP3

ﬁﬁlf‘?éﬁ_ Mool <o ;re.-jOCa

LIS EDLLARENO. SA:’-‘&VEDM P‘UEN?'ES T{abgjadgr

Especialicat: MEDICO ESPFECIALISTA EM SST o i 2
GG BI287EE2 Pk D833/034244 CC: 10237143

Dacizro gue tedes los dates registrados cormsponden alavardad
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(O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1087995854

Nombre: NOLBERTO SANTAMARIA ESTRADA
Fecha Ingreso: 15/12/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 14/12/2023 2:34:15 PM



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011403895 1/4]1|2|2]0]2]3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

SANTAMARIA ESTRADA NOLBERTO

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

1087995854 Femenino [1  Masculino B 2/4j0/812/9l818
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | PROTECCION | 1160000
18.Residencia
MZ 2 CA 10 6342901" 3217423925 COTSERVIR@OUTLOQK.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
PEREIRA Urbana X 57 RISARALDA

Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

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

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VSELLAGO - VS UOD SAN NICOLAS VSELLAGO - VSUODNICOL

B B _

B B B

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

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion B -
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS | NIT | 901707067 | 01
39.Ubicacion
CR 3233105 6342918 CONTRUCTORAVISIONFUTURO@GMAIL.COM BUCARAMANGA | SANTANDER
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4011403895
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 1]4/1]2]2]0]23
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

50.] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

521 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIII. FIRMAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

L1

Observaciones

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



cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20230010267

FECHA 14/12/2023

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO S A S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1087995854 CEDULA DE | SANTAMARIA ESTRADA NOLBERTO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CASA MANZANA Z CASA 10 10 DE MAYO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 24/08/1988
PAIS: SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

NOTIENEN@HOTMAIL.COM

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1160000 3217423925 14/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

BASICA ADULTO SOLTERO APARTAMENTO ARRENDADA

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



MD. LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES

¢ x‘ ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL LIC 024244
o . Teléfono 3164392382 - 6167885
g DIRECCION: Carrera 26 # 40-41 Centro Comercial Poblado Plaza Local 203

Correo: usisaludipssaludocupacinal@gmail.com

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL

TIPO CERTIFICACION: Ingreso X Periédico O Retiro O Post Incapacidad O Caso Ocupacional O
Control O Reubicacién O Ingreso al SVE O Trabajo en alturas O
DATOS DEL PACIENTE
Fecha: 14/DIC/ 2023 Empresa: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A.S
Nit: 901707067-7
Nombre: NOLBERTO SANTAMARIA ESTRADA Doc. Identidad : 1.087.995.854
Cargo: OBRERO

LSE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS j

1. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON | 2. OPTOMETRIA: BILATERAL NORMAL, | 3: AUDIOMETRIA :DENTRO DE

ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y LIMITES NORMALES BILATERAL
CARDIOVASCULAR : NORMAL FONDO DE OJO BILATERAL NORMAL
4. ESPIROMETRIA : NORMAL S. GLICEMIA : NORMAL 6. PERFIL LIPIDICO COMPLETO:
NORMALES
EXAMEN CARDIOPULMONAR: AUSCULTACION | OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, FONDO | RESTO DE EXAMEN FISICO DENTRO
PULMONAR Y CARDIACA NORMAL DE O0JO BILATERAL NORMAL, ORL | DE LIMITES NORMALES
NORMAL

NO FALTA EXAMEN PERIODICO Sl | NO

EXAMEN DE INGRESO SI | NO ApLica | INFORMA |f Apto para continuar desempefiando el
CION cargo sin limitaciones
Apta para ol cargo X Requiere restricciones de actividades
Aplazado Requiere reubicacién laboral
Requiere reubicacién laboral

Apto con restricciones
P permanente

Apto para trabajar en alturas

Apto para trabajar en alturas

Apto para trabajar en espacios Apto para trabajar en espacios

confinados confinados
Apto para trabajar con equipos de EXAMEN DE RETIRO SI | NO
suministro de aire o auto contenido Sospecha de Enfermedad Profesional

Secuelas de Accidente de Trabajo

Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista Examen Fisico Normal

PROGRAMA DE VIGILANCIA PERIODICA

Visual [_] Auditivo[ ] Respiratori] | Cardiovascular[ ] Psicosocial[_] Ergonémico[_] Otros ]
SE RECOMIENDA USO PERMANENTE DE EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE
VIDA SALUDABLE.

[ REMISION [SI [NO X |ARL | Sl [NO [EPS [sITNO |

- Wolberto  Sup dvofia
&pt:iiixﬁ;?cxsfgmgiNTezsssr g(a:t:)ajador { Og{q qs 36 (7]

CC: 91267852 RM: 01833/024244
Declaro que todos los datos registrados corresponden alaverd ad

[ ™ e o g S N —— e Y e— i PR S I e e ———



v
REPUBLICA DE COLOMBIA
CION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

16.055.428




(O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 16055428

Nombre: JHON MARIA PEREZ OTALVARO
Fecha Ingreso: 15/12/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 14/12/2023 2:36:46 PM



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011404069 1/4]1|2|2]0]2]3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PEREZ OTALVARO JHON MARIO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
16055428 Femenino [1  Masculino B 209/0/7]2/9[78
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | PROTECCION | 1160000
18.Residencia
MZ 2 CA 20 LOS CONQUISTADORES 6342901” 3213078106 CONSTRUCTORAVISIONFUTUI-?O@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
PEREIRA Urbana X 57 RISARALDA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

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

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS PINARES - VS UOD SAN NICOLAS VSPINARES - VSUODNICOL

B B _

B B B

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

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion B -
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS | NIT | 901707067 | 01
39.Ubicacion
CR 3233105 6342901 CONSTRUCTORAVISIONFUTURO@GMAIL.COM BUCARAMANGA | SANTANDER
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4011404069
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 1]4/1]2]2]0]23
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

50.] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

521 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIII. FIRMAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

L1

Observaciones

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



cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20230010256

FECHA 14/12/2023

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO S A S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
16055428 CEDULA DE | PEREZ OTALVARO JHON MARIO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE MANAZANA 1 Cc 5 LOS | 10 DE MAYO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 29/07/1978
PAIS: CONQUISTADORES SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

NOTIENE@HOTMAIL.COM

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1160000 3213078106 14/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

BASICA ADULTO SOLTERO APARTAMENTO ARRENDADA

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

JHON MARIO PEREZ OTALVARO, identificado(a) con cédula de ciudadania 16.055.428, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

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




\ MD. LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES
i‘ - ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL LIC 024244

3 3 . Teléfono 3204682707
DIRECCION: Carrera 25 # 29-12 Gir6n Centro
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL
TIPO CERTIFICACION: Ingreso X Periédico O Retiro O PostIncapacidad O Caso Ocupacional

OControl O  Reubicacién O Ingreso al SVE O Trabajo en alturas X

DATOS DEL PACIENTE
Fecha: 06 DICIEMBRE 2023 Empresa: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A.S.
Nombre: JHON MARIO PEREZ OTALVARO Doc. Identidad: 16055428

OFICIAL DE OBRA

[ SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS

g

1. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON | 2. OPTOMETRIA BILATERAL: NORMAL 3. AUDIOMETRIA: DENTRO DE
ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y ALTURAS X LIMITES NORMALES, BILATERAL
4.PERFIL LIPIDICO.COLESTEROL, TRIGLICERIDOS | 5. ESPIROMETRIA: NORMAL 6. PRUEBAS VESTIBULARES PARA
Y GLICEMIA : NORMALES : TRABAJO EN ALTURA: NORMALES
EXAMEN CARDIOPULMONAR: AUSCULTACION OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, FONDO | RESTO DE EXAMEN  FISICO
PULMONAR Y CARDIACA NORMAL DE 0JO BILATERAL NORMAL, ORL | DENTRO DE LIMITES NORMALES
NORMAL
NO FALTA EXAMEN PERIODICO Sl | NO
EXAMEN DE INGRESO SI | NO | \oiic | INFORMA  ["Apto para continuar desempefiando el
A CION cargo sin limitaciones
Apto para el cargo X Requiere restricciones de actividades
Aplazado Requiere reubicacion laboral

Requiere reubicacion laboral
Apto con restricciones permanente

Apto para trabajar en alturas

Apto para trabajar en alturas X -
Apto para trabajar en espacios

Apto para trabajar en espacios confinados

confinados EXAMEN DE RETIRO Sl | NO

Apto para trabajar con equipos de

suministro de aire o auto contenido Sospecha de Enfermedad Profesional

Secuelas de Accidente de Trabajo

Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista

Examen Fisico Normal

PROGRAMA DE VIGILANCIA PERIODICA

Visual[_] Auditivo[_] Respiratorid__] Cardiovascular[ ] Psicosocial[_] ~Ergonomico[ ] Otrosl I

SE RECOMIENDA USO PERMANENTE DE EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE
VIDA SALUDABLE.

REMISION [ SI'[NO X [ARL | St [NO TEPS [St[No |

3040 MO 0

e SN e mse e —ia T SIS L o SN o e e

LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES Tfabajador
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SST :
CC: 91267852 RM: 01833/024244 cc (605 L\.‘),%
Declaro que todos los datos registrados corresponden alaverdad

3 Beme D T EF 8 7 ) S T—

e —————————

I-Hr—--_



Bucaramanga
Campo de Entrenamiento

Cra 33#35-36 Mejoras Publicas
(607) 6 80 7119 (+57) 318 755 2663

@centrointegraldealturas

www.centrointegraldealturas.com
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CENTRO
INTEGRAL
DE ALTURAS

CERTIFICADO

DE FORMACION CAPACITACION
Y ENTRENAMIENTO EN TRABAJO
SEGURO DE ALTURAS

SST Centro Integral de Alturas S.A.S. hace constar que:

C.C. #16.055.428 de PACORA, Curso y aprobd la accion de formacion en REENTRENAMIENTO
SECTORIAL 4272 con una intensidad de 8 horas

Inicio el 13 de Diciembre de 2023 - Finalizo el 13 de Diciembre de 2023 La presente certificacion se expide en BUCARAMANGA el dia 13 de
Diciembre de 2023

Empresa contratante: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A.S.

Identificacion de la empresa: 901707067 ARL empresa contratante: AXA COLPATRIA

Representante legal empresa contratante: JOHASTON ALIRIO SARMIENTO Identificaciéon del representante: 1098686111
G reshr %%/71

MARTHA CAROLINA ORTEGA JUAN JOSE BALLESTEROS FERNANDEZ

ENTRENADOR REPRESENTANTE LEGAL

LIC. SST: 3839 DE 02/28/2015 SST CENTRO INTEGRAL DE ALTURAS S.A.S

Autorizacion: #HTSA-7181






(O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 10987487796

Nombre: IVAN DARIO CARDONA BERMUDES
Fecha Ingreso: 15/12/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 14/12/2023 2:31:42 PM



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 14/12/2023, el empleador CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS identificado con NIT namero
901707067 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6502846 14/12/2023 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE IVANDARIO CARDONA BERMUDEZ
CIUDADANIA 1087487796 1160000 2023-12-14

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Diciembre del afio
2023.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20230010253

FECHA 14/12/2023

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO S A S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1087487796 CEDULA DE | CARDONA BERMUDEZ IVAN DARIO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CL8764 10 DE MAYO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 1/03/1988
PAIS: SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

NOTIENE@HOTMAIL.COM

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1160000 3122955025 14/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

BASICA ADULTO SOLTERO APARTAMENTO ARRENDADA

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

IVAN DARIO CARDONA BERMUDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.087.487.796, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




MD. LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL LIC 024244

Teléfono 3164392382 - 6167885
DIRECCION: Carrera 26 # 40-41 Centro Comercial Poblado Plaza Local 203
Correo: usisaludipssaludocupacinal@gmail.com

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL

TIPO CERTIFICACION: Ingreso X Periédico O

Retiro O PostIncapacidad O Caso Ocupacional O
Control O Reubicacién O Ingresoal SVE O Trabajo en alturas O
DATOS DEL PACIENTE
Fecha: 14/DIC/ 2023 Empresa: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS
Nit: 901707067-7
Nombre: IVAN DARIO CARDONA BERMUDEZ Doc. Identidad : 1.087.487.796
Cargo: OBRERO
LSE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS .
1. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON | 2. OPTOMETRIA: BILATERAL NORMAL, 3: AUDIOMETRIA :DENTRO DE
ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y | FONDO DE 0JO BILATERAL NORMAL LIMITES NORMALES BILATERAL
CARDIOVASCULAR : NORMAL
4. ESPIROMETRIA : NORMAL 5. GLICEMIA: NORMAL 6. PERFIL LIPIDICO COMPLETO:
NORMALES
EXAMEN CARDIOPULMONAR: AUSCULTACION | OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, FONDO | RESTO DE EXAMEN FISICO DENTRO
PULMONAR Y CARDIACA NORMAL DE 0JO BILATERAL NORMAL, ORL | DE LIMITES NORMALES
NORMAL
e FALTA EXAMEN PERIODICO Si [NO |
EXAMEN DE INGRESO SI | NO | spLica | INFORMA i Apto para continuar desempefiando el
CION cargo sin limitaciones
Apto para el cargo X Requiere restricciones de actividades J
Aplazado Requiere reubicacion laboral ‘
N0 Requiere reubicacién laboral
Apto con restricciones permanente
Apto para trabajar en alturas Apto para trabajar en alturas l l
- - Apto para trabajar en espacios
Apto para trabajar en espacios Soalnadne
confinados
Apto para trabajar con equipos de EXAMEN DE RETIRO Sl | NO \
suministro de aire o auto contenido Sospecha de Enfermedad Profesional \
2 Secuelas de Accidente de Trabajo \
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista Examen Fisico Normal \ \

PROGRAMA DE VIGILANCIA PERIODICA ‘
Visual[_] Auditivo[_] Respiratorio[ ] Cardiovascular[_] Psicosocial[_] Ergonémico[ ] Otros[ ] \
SE RECOMIENDA USO PERMANENTE DE EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE
VIDA SALUDABLE.

REMISION [SI'[NO X | ARL | st [NO | EPS [STTNO |

£ . = urw;:{f_“ e
T - e

e g B e SE A o R S22 A A RS T O
[UIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES Trabalador
Especialid ad: MEDICO ESPECIALISTA EN SST . .p
CC: 91267852 RM: 01833/024244 cclOPXUYPFRFA

Declaro que fodos los datos regin? 0s corresponden alaverdad
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 13720260

Nombre: ERWIN EDUARDO ARDILA
Fecha Ingreso: 04/11/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 3/11/2023 11:30:43 AM



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar

NIT 830.003.564-7

9010548679

9010548679

No. de Radicacion

27011363

Fecha de Radicacion

03, 11 | 2023

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 1. Régimen 4. Tipo de afiliade 5. Tipo de cotizants Cédigo (a registrar por la EPS)
A, Afilacion [ ]| A individuat: » Cofizante o cabeza de Famiia B. Colectiva A. Contributive | | | A. Cotizante A, Dependiente
B. Reporte de Novedades = Beneficiario o afiiade adicional | | €. Institucional B. Subsidiado B.Cabeza de famila | | | B. Independiente | |
D. De oficio C. Benaficiario C.Pensionado | |
A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
g Pri rAﬁvplLA Segundo Apallide _ER\MIIINF "UARQI'Q
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i
de identidad (CC| de identidad 13720260  Femening || Masculine necimients | 200 040 | | 11979 |
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 1llp:ﬁnliclaﬁlﬁ CnhdidﬁnE' E| 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial AXA c';%f‘SEI’I%TK“é'EES%s 3 l\,FSfo\“safo\ ARL 16. Administradora de pensiones
17. Ingreso base de cotizacidn - 18. Residencia
$1 160 000 Direccion Teléfono fijo Teléfono calular
prreo alactnd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad J/ 3 Departamento
N DATOS DE IIJEHTIFII:ACICIIH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del cényuge o mmpaﬁum:aj permanente cotizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | O | D | M | M | A | A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
Bd
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 | D | M | M| AJAJA]
B2 | I I I I I |
B3 I I I I I I I
24 I I I I I I I
Bs | I I I I I I
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
7 del afiliado adicional
E T'lrzn v G?"':'dg" Municipio § Distrito Lkhanzama Rural Departamento: Telefong fijo yio celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C {a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOG DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén ‘!E_ Tipo de documento 37. Ndmero del documento de ldentificacién |38, Tipo de aportante o pagador de penslones (a registrar por la EPS)
CONSTRUCTORA VISION FUTURO S identificacién NT 901707067
38, Ubicacion PIEDECUESTA SANTANDER
CARRERA 5 9 68||PLISO 1 3012682930 LADITB0 Elacmonicn Municipio / Listribo Lhepartamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos bésicos de identificacién| | 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion | | 3. Actualizacién del documento de identidad | | 4. Acualizacién y comeccitin de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cadige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusidn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para cotizar | )X| 10. Terminacicn de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cofizande || 11, Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 12 Desvinculacién de una

entidad auforizada para realizar afiliaciones wlecﬁwsD 13, Movilidad: A. Regimen Contribufivo
16. Reports del irémite de proleccién al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen || B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento |
18. Reporte de la calidad de Pensionado| |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre agunda Nombra
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino || Mascuino[_J| 0 | 0 | v | ¥ A oA j 01 11 12023 |
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagadnr de Pensiones
Cddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

47,

44,

31
a2

Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimean Contributive, Especial o de Exgepsion,
Dreclaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs
Declaracién de no inamacidn dal cotizante, cabaza da familia, beneficianos o aflliades adiciorales en una Institucidn Prastadara de Seervicios de Salud.

. Autorizacian para que la EPS solicile y oblanga datos y copia de [a historia clinica del colizanta o cabara de lamilia y de sus benaliciarios o aliliados adicionakas,
Autorizacian para que la EPS reparte la informacian que se genera de la afiliacidn o del repore de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las enfidades publicas que por sus funcionas la regquieran
Aulcrizacion para que la EFS mangje los datcs personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto
Viil. FIRMAS
54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de idenfidad; (S| [BC 1| [25] [Pa E ooy =S

Cantidad: | | |

la ferminacion de la unidn marital,

2BR2Z BHY

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare

. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor

. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.
Copia de la auforizacion de traglado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Total [ ]

65. Copia del acto administrativo o providencia de las avtoridades competantas en ka gue conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliaciin de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66, ldentificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
@. Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel
g [N [ SN S— | DIMIMIALA[A] 1D LA LA LA
T | T0. Datos del funcionario que realiza la validacion
% Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra
v Tipo de documento I:l Mumero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
8| de/identidad CARGO: OBRERO DE CONSTRUCCION
% T1. Firma del funcionario
>

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.

INTERNET

Cambio Empleo

0523016



cajasan

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

_ Numero personas a cargo 0
NIT 890 200.106.1 RADICADO CE-20230008140 FECHA 11/12/2023
I. DATOS DEL EMPLEADOR Cbd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO SA S
1. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
13720260 CEDULA DE | ARDILA ERWIN EDUARDO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE KR 25 3 44 10 DE MAYO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 20/04/1979
PAIS: SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

constructoravisionfuturo@gmail.com

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
INDEPENDIENTE 1160000 3166879644 1/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

MEDIA ADULTO SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ERWIN EDUARDO ARDILA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 13720260, se encuentra afiliado/a desde 03/05/2006 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de noviembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



. MD. LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES
v - ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL LIC 024244
- Teléfono 3204682707
DIRECCION: Carrera 25 # 29-12 Girén Centro
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL
TIPO CERTIFICACION: Ingresa X Periddico O Aetiro O PostIncapacidad O Caso Ocupacional

OControl O Reublcacidn O Ingreso al SVE O Trabajo enalturas X

DATOS DEL PACIENTE

Fecha: 23 NOVIEMBRE 2023

Empresa: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A S,

Nombre: ERWIN EDUARDO ARDILA

Doc. Identidad: 13720260

OFICIAL DE CONSTRUCCION

[ SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS

1. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON @ 2. OPTOMETRIA BILATERAL NORMAL 3. AUDIOMETRIA DENTRO DE ]
ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y ALTURAS X LIMITES NORMALES, BILATERAL
4 PERFIL LIPIDICO.COLESTEROL, TRIGLICERIDOS | %, ESPIROME TRIA: NORMAL 6. PRUEBAS VESTIBULARES PARA
Y GLICEMIA : NORMALES TRABAJO EN ALTURA: NORMALES
EXAMEN CARDIOPULMONAR: AUSCULTACION OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, FONDO | RESTO DE EXAMEN FISICO
PULMONAR Y CARDIACA NORMAL DE 0JO BILATERAL NORMAL, ORL | DENTRO DE LIMITES NORMALES
NORMAL
| o FALTA 0ODICO SITNO |
EXAMEN DE INGRESO S | NO APLIC INFORMA Aplo para continuar duempeﬁando el
A CioN cargo sin imitaciones
Aplo para el cargo X Requiere restricciones de aclividades
Aplazado Regulers reublcacion laboral
Regquiere reubicacion laboral
Apla con restricciones permanenta

Aplo para trabajar en alturas X

Apto para lrabajar en alturas
Aplo para lrabajar en espacios

Aplto para trabajar en 8spacios
confinados

Aplo para trabajar con equipos de
suministro de aire o aulo contenido

confinados

"EXAMEN OE RETIRO T [P

Sospecha de Enfermedad Profesional

Apto para el requerimianto dal cargo
de la empresa o conlralista

|

Secuelas de Acoidente de Trabajo
Examen Fisico Normal

PROGRAMA DE VIGILANCIA PERIODICA
|Visual Auditiv Respiratorid__| Cardiovasculad | Psicosociall ]| Ergonémico[ ]  Otros|

SE RECOMIENDA USC PERMANENTE DE EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE

VIDA SALUDABLE,

REMIS‘ON‘ i | Sl ] NO X I ARL

[STTNO TEPS IERLCE

L ks wrw wd v un AT
-—- l- L A

- -a
- s o 0 T I3 gt

LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES
Especialidad MEDICO ESPECIALISTA EN SST
CC: 91267852 RM. 01833/024244

s 2LL Al

Trabajador
cc 13720260 440
Declaro que fodos los datos regisirados corresponden alaverdad

Powered by CamScanner


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

‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que ERWIN EDUARDO ARDILA identificado(a) con CC 13720260 realiz6 los siguientes aportes al
Sistema de Seguridad Social:

CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS NI 901707067

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2023-11 | 2023-12 | 331019709 | 9460247454 B 2023-12-11
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLPENSIONES 30 16% $1,160,000 $185,600
ARL COLPATRIA ARP 30 6.96% $1,160,000 $80,800
CCF COMFAMILIAR ATLANTICO 30 4% $100 $100
EPS FAMISANAR 30 4% $1,160,000 $46,400

Este certificado se expide el dia 2023-12-11 a las 05:55.

Pagina 1 de 1



Bucaramanga
Campo de Entrenamiento

Cra 33#35-36 Mejoras Publicas
(607) 6 80 7119 (+57) 318 755 2663

@centrointegraldealturas

www.centrointegraldealturas.com
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CENTRO
INTEGRAL
DE ALTURAS

CERTIFICADO

DE FORMACION CAPACITACION
Y ENTRENAMIENTO EN TRABAJO
SEGURO DE ALTURAS

SST Centro Integral de Alturas S.A.S. hace constar que:

C.C. #13.720.260 de BUCARAMANGA., Curs6 y aprobd la acciéon de formacion en
REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 con una intensidad de 8 horas

Inicio el 6 de Diciembre de 2023 - Finalizd el 6 de Diciembre de 2023 La presente certificacion se expide en BUCARAMANGA el dia 6 de
Diciembre de 2023

Empresa contratante: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A.S.

Identificacion de la empresa: 901707067 ARL empresa contratante: AXA COLPATRIA

Representante legal empresa contratante: JOHASTON ALIRIO SARMIENTO Identificaciéon del representante: 1098686111
G reshr %%/71

MARTHA CAROLINA ORTEGA JUAN JOSE BALLESTEROS FERNANDEZ

ENTRENADOR REPRESENTANTE LEGAL

LIC. SST: 3839 DE 02/28/2015 SST CENTRO INTEGRAL DE ALTURAS S.A.S

Autorizacion: #HTSA-7089
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1098753573

Nombre: OSCAR MAURICIO QUIJANO FERREIRA
Fecha Ingreso: 25/11/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 24/11/2023 03:18:48 p.m.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011314353 2|4|1]1)2[0]2|3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
QUIJANO FERREIRA OSCAR MAURICIO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1008753573 Femenino [1  Masculino B 2[3/0/412/91914
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
CR26A315 6074552 3174164660 CONSTRUCTORAVISIONFUTURO@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BUCARAMANGA Urbana X 57 SANTANDER
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

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

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C CNTRO INTEGRAL SERVICIOS DE SALUD-CISS - ALIANZA DIAGNOSTICA CABECERA CP CENTROCISS - ALIANZACAB

B B _

B B .

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

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS | NIT | 901707067 | 01
39.Ubicacion
CR5A968 6075411 CONSTRUCTORAVISIONFUTURO@GMAIL.COM BUCARAMANGA | SANTANDER
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4011314353
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 2|4/1]1]2]0]23
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

50 Autorizacin para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

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

525 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIII. FIRMAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

L1

Observaciones

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



Afiliacion y Novedades de

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O

. . e PERSONAS A CARGO
cajasan Trabajador y Grupo Familiar
_ Numero personas a cargo 0
NIT 890 200.106.1 RADICADO CE-20230008163 FECHA 11/12/2023
I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO SA S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
1098753573 CEDULA DE QUIJANO FERREIRA OSCAR MAURICIO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE KR 26A 3 15 ITUANGO ITUANGO ITUANGO - | 23/04/1994
PAIS: ANTIOQUIA ANTIOQUIA ANTIOQUIA

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

constructoravisionfuturo@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1160000 3174164660 1/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

MEDIA ADULTO SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

OSCAR MAURICIO QUIJANO FERREIRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.098.753.573, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Noviembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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MD. LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES

ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL LIC 024244

Teléfono 3164392382 - 6167885

DIRECCION; Carrera 26 # 40-41 Centro Comercial Pobiado Plaza Local 203

Correo! usisaludipssaiudocupacinal@gmal.com

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL

TIPO CERTIFICACION!  Ingreso X Peribdika O Retiro O Postincapacidad O Caso Ocupacional O
Control O Reubicacian O Ingresn al SVE O Trabajo en alturas ©
"DATOS DEL PACIENTE
Fecha:  24/NOV/2023 Empresa: CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS
| NIt 901707067-7
| Nombre: OSCAR MAURICIO QUIJANO FERREIRA  Doc. Identidad : 1.098.753.573 BE
Cargo: OBRERO

EE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS

1. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y
CARDIOVASCULAR : NORMAL

3: AUDIOMETRIA DENTRO DE

2. OPTOMETRIA: BILATERAL NORMAL,
LIMITES NORMALES BILATERAL

FONDO DE OJO BILATERAL NORMAL

4 ESPIROMETRIA | NORMAL

6. PERFIL LIPIDICO COMPLETO:
NORMALES

5. GLICEMIA : NORMAL

" EXAMEN CARDIOPULMONAR: AUSCULTACION

OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, FONDO | RESTO DE EXAMEN FISICO osn‘rno4|

PULMONAR Y CARDIACA NORMAL DE 0JO BILATERAL NORMAL, ORL | DELIMITES NORMALES '
NORMAL l
T FALTA EXAMEN PERIODICO S| | NO
‘ e CION cargo sin limiaciones
Apto para gl cargo X X Reqguiere rastricciones de actividades -
Aplazado Requiere reubicacion laboral
~ o) T Requiere reubicacion laboral
DCO C()fl resincciones ! pe'mane"'e '
Aplo para trabajar en alturas ‘ || Apla para lrabajar en alluras
Aplo para (raba j*a" en espacios 1/ Aplo para lrabajar en espacios
g confinados
Ac,rqrr_\hnados ol
Aplo para trabajar con equipos de EXAMEN DE RETIRO SI | NO
suministro de aira o aulo conenido Sospecha de Enfermedad Profesional
Secuelas de Accidenta de Trabajo
Aplo para el requerimiento del cargo S - =3 =5
de la empresa o contratista Examen Fisico Normal
A -

\ —

PROGRAMA DE VIGILANCIA PERIODICA

‘ VlsualD AudmvoD Respiratorio__]

Cardnovascular[_l Psicosocial[_] Ergonomico[_]  Otros| |

SE RECOMIENDA USO PERMANENTE DE EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE

VIDA SALUDABLE.

| REMISION

[5| ' NO x’[ARL

[STTwNG ]

[stIno | EPS

b vn W sk
.~ PRT——

-n‘ -— - - - “‘0-“" -
=T st e A = R oy

,r

QSOM Nyt e Qu LN-*; ‘1!'0*-'4;

LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES

Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SST

CC 91287852 RM 01833024244

fnblgudor
CC; ] o Osn
Declaro que o 0% dnlo: mhlmlm coresponden alaverdad

Powered by CamScanner


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

‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que OSCAR MAURICIO QUIJANO FERREIRA identificado(a) con CC 1098753573 realiz6 los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS NI 901707067

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2023-11 | 2023-12 | 331019709 | 9460247454 B 2023-12-11 | X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 7 16% $270,667 $43,400
ARL COLPATRIA ARP 7 6.96% $270,667 $18,900
CCF COMFAMILIAR ATLANTICO 7 4% $100 $100
EPS SALUD TOTAL 7 4% $270,667 $10,900

Este certificado se expide el dia 2023-12-11 a las 05:56.

Pagina 1 de 1
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REPUBLICA DE COLOMRIA

ENTIFICACION PERSOMAL
3 CEDULA DE CIUDADANIA

\wero 70.852.926
TIRADO BERMUDEZ

APFLLIDOS ]
ABEL ANTONIO

NOMBRES wl (e

R S

=

INDICE DEAECHO

FECHA DE NACIMIENTO 16-MAR-1968

TAMESIS
(ANTIOQUIA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.59

ESTATURA

20-NOV-1986 TAMESIS
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION



(O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 70852926

Nombre: ABEL ANTONIO TIRADO BERMUDEZ
Fecha Ingreso: 25/11/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 24/11/2023 5:13:37 PM



wm En Pos de tu bienestar

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION Y/O NOVEDAD

COOSALUD EPS SA certifica que el dia 24/11/2023, se radic6 solicitud de tramite de afiliacion y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto:

* No. RADICADO: 42036886

* REGIMEN: Contributivo

« TIPO DE TRAMITE: Movilidad al régimen contributivo

« FECHA DE INICIO DE RELACION LABORAL: 2023-11-24

« TD AFILIADO: CcC

+« NUMERO DOCUMENTO AFILIADO: 70852926

« TD EMPLEADOR: NIT

*« NUMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 901707067

« FONDO DE PENSION: ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES
COLPENSIONES

*IBC: $1.160.000,00

* No. ADJUNTOS: 2

OBSERVACIONES:

1. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional, la afiliaciéon y reporte de las novedades se
realizara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS, y éstas las
reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016.

2. El tramite y gestion del caso radicado se realizara dentro de los 3 dias habiles posteriores a la fecha de expedicién del
presente documento. La respuesta sera enviada al correo electrénico registrado en la plataforma de autogestién de
empleadores.

3. Documento NO valido para prestacion de servicios médicos y/o tramite de traslados entre EPS.

Cualquier inquietud con la informacién aqui contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 6 #922.

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 24 dias del mes de Noviembre de 2023.

Cordialmente,

Ny ffffxﬁ@'___g

CARLOS TORRES SALAZAR
Subdirector Nacional de Aseguramiento

COOSALUD EPS SA

@CoosaludEPS @Coosalud.  @CoosaludEPSS  @coosaludeps

(f SNy S oSG,



cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20230008150

FECHA 11/12/2023

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo

0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO S A S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
70852926 CEDULA DE | TIRADO BERMUDEZ ABEL ANTONIO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CALLE NAPOLES #13-28 10 DE MAYO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 16/03/1968
PAIS: SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

visionfuturosas15@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
INDEPENDIENTE 1160000 3148847477 1/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

MEDIA ADULTO SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ABEL ANTONIO TIRADO BERMUDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 70852926, se encuentra afiliado/a desde 25/04/1990 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 24 de noviembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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



MD. LUIS EDUARDO SAAVEDRA PUENTES

ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL LIC 024244
ey L Teléfono 3164392382 - 6167885
R__..J : - DIRECCION: Carrora 26 # 40-41 Centro Comercial Poblado Plaza Local 203
Correo. usisaludipssaludocupacinalgmail. com
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL
TIPO CERTIFICACION:  ingreso X Periddico O Ratiro 0 Postincapacidad O Caso Deupacionsl O
Contrel Q Reublcacitn O Ingreso al SVE O Trabajo en alturas ©

[ DATOS DEL PACIENTE o =
"Fecha:  24/NOV/2023 Empresa: CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS
| Nit: 901707067-7

l' Nombre: ABEL ANTONIO TIRADO BERMUDEZ Doc. Identidad : 70.852,926
| Cargo:  OBRERO

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS

1. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL GCON PT A\ TERAL NOR 3; AUDIOMETRIA .DENTRO DE
ENFASIS OSTEOMUSCULAR ¥ :m%o :EM:JT:':'U:::“ NortiAL WAL | | WITES NORMALES BILATERAL
CARDIOVASCULAR : NORMAL

4, ESPIROMETRIA : NORMAL 5. GLICEMIA : NORMAL 6. PERFIL LIPIDICO COMPLETO:

NORMALES
EXAMEN CARDIOPULMONAR: AUSCULTACION | OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, FONDO | RESTO DE EXAMEN FISICO DENTRO
PULMONAR Y CARDIACA NORMAL DE ©OJO BILATERAL NORMAL, ORL | DE LIMITES NORMALES
NORMAL
NO FALTA EXAMEN PERIODICO S8l | NO
EXAMEN DE INGRESD Sl | NO APLICA INFORMA | Apio para continuar desempefando al
CION
cargo sin limitaciones

Apto para sl cargo X Requiere resiricciones de actividades

Aplazado Requiere reubicacion laboral

Ao 0oh . l::quhm reubicacion laboral

Aplo para trabajar en alluras Apto para trabajar en alturas

Aplo para trabajar en espacios Aplto para trabajar en espacios

finados confinados

Apto para trabajar con equipos de EXAMEN DE RETIRO S| | NO
suministro de aire o auto contenido Sospecha de Enfermedad Profesional

Apto para el requerimiento del cargo Secuelas de Accidente de Trabejo

da ln empresa o conltratista Examen Fisico Normal

| AD

Visual [ ] Auditivo Respiratori Cardiovascular[ ] Psicosocial[_] Ergonémico[ ] Otros J==|
SE RECOMIENDA USO PERMANENTE DE EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE
VIDA SALUDABLE.
[ REMISION [ST[NO X [ ARL [SI[NO |EPs [SITNO |

Powered by CamScanner


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

Bucaramanga
Campo de Entrenamiento

Cra 33#35-36 Mejoras Publicas
(607) 6 80 7119 (+57) 318 755 2663

@centrointegraldealturas

www.centrointegraldealturas.com
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CENTRO
INTEGRAL
DE ALTURAS

CERTIFICADO

DE FORMACION CAPACITACION
Y ENTRENAMIENTO EN TRABAJO
SEGURO DE ALTURAS

SST Centro Integral de Alturas S.A.S. hace constar que:

C.C. #70.852.926 de TAMESIS, Curso y aprobd la accion de formacion en REENTRENAMIENTO
SECTORIAL 4272 con una intensidad de 8 horas

Inicio el 6 de Diciembre de 2023 - Finalizd el 6 de Diciembre de 2023 La presente certificacion se expide en BUCARAMANGA el dia 6 de
Diciembre de 2023

Empresa contratante: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A.S.

Identificacion de la empresa: 901707067 ARL empresa contratante: AXA COLPATRIA

Representante legal empresa contratante: JOHASTON ALIRIO SARMIENTO Identificaciéon del representante: 1098686111
G reshr %%/71

MARTHA CAROLINA ORTEGA JUAN JOSE BALLESTEROS FERNANDEZ

ENTRENADOR REPRESENTANTE LEGAL

LIC. SST: 3839 DE 02/28/2015 SST CENTRO INTEGRAL DE ALTURAS S.A.S

Autorizacion: #TSA-7090



‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que ABEL ANTONIO TIRADO BERMUDEZ identificado(a) con CC 70852926 realizé los siguientes aportes
al Sistema de Seguridad Social:

CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS NI 901707067

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2023-11 | 2023-12 | 331019709 | 9460247454 B 2023-12-11 | X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLPENSIONES 7 16% $270,667 $43,400
ARL COLPATRIA ARP 7 6.96% $270,667 $18,900
CCF COMFAMILIAR ATLANTICO 7 4% $100 $100
EPS COOSALUD MOVILIDAD 7 4% $270,667 $10,900

Este certificado se expide el dia 2023-12-11 a las 05:56.

Pagina 1 de 1
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 15328476

Nombre: LUIS EDUARDO EUSSE JIMENEZ
Fecha Ingreso: 12/12/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 11/12/2023 09:52:29 a.m.



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 11/12/2023, el empleador CONSTRUCTORA VISION FUTURO SAS identificado con NIT namero
901707067 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6486258 11/12/2023 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OBRERO DE
CIUDADANIA 15328476 LUISEDUARDO EUSSE JIMENEZ 1160000 CONSTRUCCION 2023-12-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Diciembre del afio
2023.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20230007702

FECHA 11/12/2023

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO S A S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
15328476 CEDULA DE | EUSSE JIMENEZ LUIS EDUARDO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CRA 21 #14-87 YARUMAL YARUMAL - | YARUMAL - | 10/05/1975
PAIS: ANTIOQUIA ANTIOQUIA ANTIOQUIA

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

visionfuturosas15@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1160000 3122823990 11/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

MEDIA ADULTO SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS EDUARDO EUSSE JIMENEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 15328476, se encuentra afiliado/a desde 04/06/1998 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 11 de diciembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT

Nuamero de documento: 901707067

Nuamero Afiliacion: 9017772

Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.AS.

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 70577265

Nombre: JESUS DARIO TORO GIRALDO
Fecha Ingreso: 10/12/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 9/12/2023 10:37:41 AM



Resultados del registro de novedades de reingreso

\ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPS |SUrA>

Empleador NI 901707067 CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A.S
Afiliado CC 70577265 JESUS DARIO TORO GIRALDO

Tipo de trabajador 1 Dependiente

Salario Base $ 1,660,000

Cargo OTRO

Sucursal PIEDECUESTA CRA 5 #9-68 PIEDECUESTA

Fecha de ingreso 09/12/2023

Fecha de radicacion 11/12/2023 11:47:14 a.m.

Cadigo de Transaccion 168807075

Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es  01/2024

Fecha de generacion 11/12/2023

1



Afiliacion y Novedades de

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O

. . e PERSONAS A CARGO

cajasan Trabajador y Grupo Familiar
_ Numero personas a cargo 0
NIT 890 200.106.1 RADICADO CE-20230007335 FECHA 09/12/2023
I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO SA S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
70577265 CEDULA DE TORO GIRALDO JESUS DARIO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CRA 18 #16-38 ITUANGO ITUANGO ITUANGO - | 24/12/1964
PAIS: ANTIOQUIA ANTIOQUIA ANTIOQUIA

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

visionfuturosas15@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1160000 3106753197 9/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

MEDIA ADULTO SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
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52
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JESUS DARIO TORO GIRALDO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 70577265, se encuentra afiliado/a desde 08/07/2008 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 09 de diciembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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






Bucaramanga
Campo de Entrenamiento

Cra 33#35-36 Mejoras Publicas
(607) 6 80 7119 (+57) 318 755 2663

@centrointegraldealturas

www.centrointegraldealturas.com
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CENTRO
INTEGRAL
DE ALTURAS

CERTIFICADO

DE FORMACION CAPACITACION
Y ENTRENAMIENTO EN TRABAJO
SEGURO DE ALTURAS

SST Centro Integral de Alturas S.A.S. hace constar que:

C.C. #70.577.265 de ITUANGO, Curso y aprobd la accidon de formacion en REENTRENAMIENTO
SECTORIAL 4272 con una intensidad de 8 horas

Inicio el 10 de Diciembre de 2023 - Finalizo el 10 de Diciembre de 2023 La presente certificacion se expide en BUCARAMANGA el dia 10 de
Diciembre de 2023

Empresa contratante: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A.S.

Identificacion de la empresa: 901707067 ARL empresa contratante: AXA COLPATRIA

Representante legal empresa contratante: JOHASTON ALIRIO SARMIENTO Identificaciéon del representante: 1098686111
G reshr %%/71

MARTHA CAROLINA ORTEGA JUAN JOSE BALLESTEROS FERNANDEZ

ENTRENADOR REPRESENTANTE LEGAL

LIC. SST: 3839 DE 02/28/2015 SST CENTRO INTEGRAL DE ALTURAS S.A.S

Autorizacion: #TSA-7130
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AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 901707067

Numero Afiliacion: 9017772
Razdn social: CONSTRUCTORA VISION FUTURO S.A.S.
DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 15274285

Nombre: ELKIN LEON RENDON CHAVARRIA
Fecha Ingreso: 10/12/2023

Salario basico: 1,160,000

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transacciéon: 9/12/2023 10:35:30 AM
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SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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Afiliacion y Novedades de

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O

. . e PERSONAS A CARGO

cajasan Trabajador y Grupo Familiar
_ Numero personas a cargo 0
NIT 890 200.106.1 RADICADO CE-20230007332 FECHA 09/12/2023
I. DATOS DEL EMPLEADOR Coéd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
901707067 NIT CONSTRUCTORA VISION FUTURO SA S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
15274285 CEDULA DE RENDON CHAVARRIA ELKIN LEON
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CRA 21 #1330 ITUANGO ITUANGO ITUANGO - 10/10/1981
PAIS: ANTIOQUIA ANTIOQUIA ANTIOQUIA

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

visionfuturosas15@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1160000 3135763925 9/12/2023

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

MEDIA ADULTO SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADDO SLlnerSubsidin@



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ELKIN LEON RENDON CHAVARRIA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 15274285, se encuentra afiliado/a desde 18/06/2009 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 09 de diciembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

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