SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA>

—

Medellin, 26 de Abril de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
MONIQUIRA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1054679889 AGUDELO SAMACA JOSE DOMINGO 29/04/2024 126146s2 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10323728542411765621

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/04/2024 18:13:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.245.254.15, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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Medellin, 26 de April de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
MONIQUIRA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1022335387 GUIZA QUITIAN FERNANDO 29/04/2024 24413F52 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/04/2024 18:11:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.245.254.15, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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Belli ; :
thcq::mp:ar‘u.sur miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900905675-0 PROCIVING SAS CL5171A180F201 | 3837687 ’eC“’S°Sh”m:i’l“;;§’1’°°'v'"g@g EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
: PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-04 2024-03 E 11/04/2024 76112375 $2.155.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 58.300 0 0 0 0 0 0 58.300 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 133.800 0 0 0 0 0 0 133.800 2
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 535.100 0 0 0 0 0 0 535.100 2
230301 Porvenir 800224808-8 649.000 0 0 0 0 0 0 649.000 3
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 431.500 431.500 0 0 431.500 4.315 431.500 5
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 296.100 0 0 296.100 5

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora 2k A;;‘)ionriggz‘;‘"as Gt a'l‘éepsyd;frg LMA. 1 Total a Pagar
Salud 3 244.100 244.100
Pensién 2 1.184.100 1.184.100
Riesgos Laborales 1 431.500 431.500
CCF 1 296.100 296.100
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 7 2.155.800 2.155.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 900905675-0 PROCIVING SAS CL5171A180F201 | 3837687 ’eC“’S°Sh”$:i’l“;z'r§’1’°°'v'"g@g EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
: PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 5 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL C - MIPYME PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202404 2024-03 E 110412024 76112375 $2.155.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
No. | Tipo Ider:\(ll(:\'cdaecién Apellidos y Nombres é .f H z g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:I"‘:j’(', \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrg'l"slc’gfes Aé’g,f Al‘zflg:f Aé’g;‘; A,’\’n"E',f‘e
A EHE g solidaridad | subsistencia 5
8 © <]
1 cc 1022443543 LOPEZ FIGUEROA CAROL GISELLE 1|0 S 230201 | 2.000.000 320.000 0 0 0 0 EPS017 2.000.000 80.000 14-11 2.000.000 5 139.200 CCF24 | 2.000.000 80.000 0 0 0 0 0
2 cc 1032392248 LOPERA ZAPATA LAURA DANIELA 1|0 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
3 [cc| 10m7702 VANEGAS TORRES PEDROANICETO | 1 [ 0 s x 230201 | 1344000 | 215100 0 0 o o EPS017 | 1344000 | 53800 | 1411 | 1344000 | 5 | ese00 | cores | 1344000 | 53800 o o o o [)
4 cc 79280354 SABOGAL SANCHEZ HERNAN 110 S X 230301 | 1.456.000 233.000 [ 0 0 0 EPS008 1.456.000 58.300 14-11 1.456.000 5 101.400 CCF24 | 1.456.000 58.300 0 0 [ 0 0
5 cc 1032372854 SANABRIA JIMENEZ LAUDY VIVIANA 51| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 0 0 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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HOJA DE VIDA

DATOS PERSONALES

Nombre: RICARDO MONTANEZ CACERES
Cédula de Ciudadania: 1.057.590.712 de Sogamoso

Fecha de nacimiento: 23 de Octubre de 1992

Lugar de nacimiento: Sogamoso-Boyacéa

Estado civil: Soltero

Licencia de conduccion: C1

Direccion: Barri6 Monquira (Sogamoso-Boyacd)
Celular: 3214683834

Profesién: Operador de Retrocargador

PERFIL LABORAL

Operario de maquinaria pesada retroexcavadora, emprendedor responsable,
honesto, entusiasta y disciplinado. Con la firme intencion de contribuir al proceso de
crecimiento de la entidad a la cual pertenezca. Capaz de incentivar y mantener entre
comparieros de trabajo bases de respeto mutuo, con facilidad para adaptarse a los
cambios y con el deseo constante de mejorar a nivel personal y profesional.



ESTUDIOS REALIZADOS

Estudios Secundarios: Institucion Educativa Técnica José Acevedo Y Gomez
Mongui - Boyaca.
Bachiller académico 2010.

TALLERES Y CURSOS

» Operador de VIBROCOMPACADOR
Institucion Educativa Para El Trabajo Y Desarrollo Humano ADAM
Villavicencio - Meta
2021 (60 horas)

* Operador de MINICARGADOR
Institucion Educativa Para El Trabajo Y Desarrollo Humano ADAM
Villavicencio - Meta
2021 (40 horas)

* Operador de RETROCARGADOR
SENA
Sogamoso - Boyaca
2020 (competencialaboral)

* Operador de equipo pesado
(MINICARGADOR, RETROCARGADOR Y EXCAVADORA DE ORUGA)
Corporacion para el desarrollo Multiempresarial CODEMM
Sogamoso — Boyaca
2018 (120 horas)



Empresa:

Cargo

Tiempo laborado:
Jefe inmediato:
Teléfono:

Empresa:

Cargo

Tiempo laborado:
Jefe inmediato:
Teléfono:

Empresa:
Cargo

Tiempo laborado:

Jefe inmediato:
Teléfono:

Empresa:
Cargo

Tiempo laborado:

Jefe inmediato:
Teléfono:

EXPERIENCIA LABORAL

Union Temporal Gas Aguazul
Operador de retrocargador

3 meses

Edinson Sandoval
3142380141

SYMAQ S.A.S

Operador de minicargador
3 meses

Hugo Alexander Alarcén
3132628172

GLAR INGENIERIA SOGAMOSO
Operador de retrocargador
05/JUL/2016 al 13/ENE/2017
01/ENE/2018 al 30/JUN/2018
08/ENE/2019 al 15/NOV/2019
Gustavo Restrepo

3209628267

M.P.J. INGENIERIA S.A.S
Operador de minicargador
23 meses

Yeison Camilo Martinez
3108786921



Nombre:
Oficio:
Celular:

Nombre:
Oficio:
Celular:

Nombre:

Oficio:
Celular:

Nombre:

Parentesco:

Oficio:
Celular:

Nombre:

Parentesco:

Oficio:
Celular:

REFERENCIAS PERSONALES

JORGE ENRIQUE AVENDANO
Inspector de Obra
3124740472

BERNARDINO SOTO
Operador De Retrocargadora
3138553008

HUGO ALEXANDER ALARCON
Ingeniero Gedlogo
3132628172

REFERENCIAS FAMILIARES

MAURICIO CACERES ACEVEDO
(Tio)

Operador de Excavadora
3202318410

ANGELA PATRICIA CACERES
(Tia)
Ingeniera ambiental
3125444905

RICARDO MONTARNEZ CACERES
C.C. 1.057.590.712 Sogamoso



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
GEDULA DE GIUDADANIA
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. MONTAﬂEZ CACERSS

rscm o W%Mo 23-001’-1992

mouca; g

LUGAA DE wuwrrm '
1.72111% M
ESTATURA| as nn 8EXO

250CT- zm SOGAMOSO

FECHA Y wbm DE EXPEDICION W/‘“‘z

G GSTHALGR WAL
i a0 mnm S T VIR

P27 R0-00280101 M- 1057592712201 10706 ORGTHIMTA Y R




. REPUBLICA DE COLOMBIA |
FUEAZAS MILITARES

Torjela Reservista Sagunda Clase
, :
NUMERO -
1057590712
| APELLIDOS Y NOMBRES
‘ MONTANEZ CACERES
RYCARDO
PERTENECE AL EJEACITO DF
[ yrUneA i CEUNer | :I'LNEA
OohES ) R | el
PRO';SIW”W S N R
\ ]

- T —

FUERZAS MILITARES DE COLONBMA EJERCITO NACKONAL |
Instrutciones Espacises

1. Esle 05 un documento pablico y es requisio presenterlo pamn los
sigulentes cas0s!
« Calebrar coniratos con cuaquier enlidad pltiica,
- Ingreser a fa carrera adminstatva, !
- Tomar posasitn de carges plblicos.

« Obtener grado de peofesional en cunlguier contio docente ¢
acucacidn superior,

2. En coso de convocalceia de reservas, de lamamiento espeaial o
da movilizacion, dobe efeciuse presentacicn inmediiis en la
unldad miFar mis cercana M Mgar do su residoncia para
recibir Ingirucciones 2l regpecio.

| HHMNNTSn | =ossrs J




REPUBLICA DE COLOMBIA
~ MINISTERIO DE TRANSPORTE

LICENCIA DE CONDUCCION

i No. 10*7590712
LA .
RlCARDO MONYANEZ CACERES
m KA DE Ml into LA A
23-10-1992 B
FRCNA 55 FI050M e
18-08-2016

B CO CuEY SR OROUSTOR

20-@‘;9’&)“ TRANG S B Og 0k
- INST TTOyTTE MCPAL SOGAMOSO
'y Y

CATEGORIAS AUTORIZADAS
L 7T

A2 mmuwotontuone Motxos | PARNCIAR

LT OMAYVE. MOTOCARRD, ( ; T -
Bl [UATEMOTO, CAVPERD, W00 | PARTIOULAR
LANMMETA ¥ NICROELE

PLITOMOVL, NOTOCARRO,
C1  Earvno Caunmera s mceops| 16082 | ruslico

PR AV | 30T

‘ D ' L)
ESTA IJC!NCIA BS VALIDA 901'000 L TR 10RO WWL

LC02003326358




CORPORACION PARA
€L DESARROLLO
MULTIEMPRESARIAL

L. Fncionamienic 378 dal 16 oa Oct do 2017

¥ Resclucién de Programas Téorkcos
482 ¢el 29 de Novienibre de 2017
Sacrotaria do Educaciin de Sogamenn

OPERADOR DE EQUIPO PESADO

RICARDO |

MONTANEZ CACERES
CC 1.057.590.712

Este documento es personal e intransferible, Identifica

al titular como Operador de Equipo Pesado
de la Corporacién para el Desarrollo Multiempresarial

Ing. ISaZId Benitez Medina
Director do Proyectos y Calidad



Wa Wepnrhlica de Colombia

g en su nomhre

Pa Institucian Tnrcativa Teenica

Jozé Acevedn gy Bontex

de Aongui - Boygaca
Autorizada por [a Secvetarfa de Educacion Departamental, segitn Resoluciin
No. 2412 del 19 de Octubre de 2004,

Qonfiere a2

Ricardo Montatiez Caceres

1,057,590,712 de Sogamoso

Tl Titulo e -

Modelo Tducativo: | ' DRIS _

ol desarrolio Iintegral y sostenivle
Hor aber cursado y aprobado los estudios correspondientes al Nivel de
Tducacion Media Académica, segin los Flanes y Frogramas vigentes.
Anotado al FHolio No. 432 ibro de Registro No. 07

Acta de Grado No. 26 Fechn 72 Auembe /2045
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}5 )MA@S.A.S.

N SERVICIOSDEINGENIEHiAYMAOUlNARIA
Sogamoso, 1 de Junio de 2020.

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE SYMAQ S.A.S.
NIT. 901370790-5

HACE CONSTAR QUE:

El Sefior RICARDO MONTANEZ CACERES identificado con cedula de ciudadania numero
1.057.590.712 de Sogamoso (Boyaca), labora para esta compaiiia desempefiando el cargo de
OPERADOR DEL MINICARGADOR O BOBCAT, el cual es empleado en obras de
infraestructura.

La presente se expide por solicitud del interesado, a los uno (1) dias del mes de junio del
2020. Acogiéndonos al permiso otorgado por el Municipio de Sogamoso para el reinicio de
labores, soportado mediante el codigo QR que se presenta.

Cordialmente,

P W T
Ing. O|ALEXANDER ALA N GONZALEZ
Represgntghte Legal

c.c. 74081978
.G - E.G.V — MSc. Geotécnia.

Pomlaovwdonnmmm.pnamhnndluwdomwm”mmmnmunmmummoocmypu-
ocwmduycﬂbcncbapmpludchmx



.GLAR

CL-20191112-1

En Cumplimiento a la Obligacién 7° del Articulo 57 del Cédigo Sustantivo del
Trabajo GLAR INGENIERIA S.A.S Certifica que:

El sefior Ricardo Montafiez Caceres identificado con cédula de ciudadania
No. 1.057.590.712 de Sogamoso (Boyacd), laboro en esta empresa en los
siguientes periodos de tiempo:

e 05 julio del 2016 al 13 enero 2017

e 01 enero 2018 al 30 junio 2018

e 08 enero 2019 a la fecha
Desempefiandose = como OPERADOR DE RETROEXCAVADORA
(PAJARITA), la vinculacién laboral fue por OBRA O LABOR CONTRATADA.

La presente se expide en Sogamoso (Boyacd) a solicitud del interesado a los
doce (12) dias del mes de noviembre de 2019, sin que implique alguna
responsabilidad de nuestra parte.

Atentamente, e

GLAR

JesbRIEE fa
HIT. .00.107.007-1

elsh DPetee Ekﬁ’fmq £

NELSI MARIBE RODRIGUEZ
Asistente administrativo

GLAR INGENIERIA S.A.S

NIT: 900.107.097-1

Glar Ingenieria S.A.S
NIT: 900.107.097-1 - Carrera 11 No. 13 - 82 Oficina 207 — Celular 320 3714176
E-mail: glaringenieriasas@amail.com - Sogamoso — Boyaca



M.P.J. INGENIERIA S.A.S.
CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES, CONSULTORTA TECNICA

NIT. 900.740.482-6

CERTIFICADO LABORAL

Yo, YEISON CAMILO MARTINEZ PARRA, identificado con cedula de ciudadania No.1.052.386.920 de
Duitama, CERTIFICO que el sefior RICARDO MONTANEZ CACERES identificado con cedula de
ciudadania No.1.057.590.712 de Sogamoso, ha prestado sus servicios en la empresa MPJ INGENIERIA
S.AS, desempefiando el cargo de Operador de Mini Cargador, desde el 23 de agosto de 2018 hasta EL

15 de Noviembre de 2018,durante el periodo de tiempo mencionado, ha mostrado responsabilidad,
honestidad, y cumplimiento en todas sus labores asignadas.

Para constancia se firma a los (03) dias del mes de Diciembre del afio dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente

.C. 920 de Duitama
Representante Legal

DIRECCION: CARRERA 4 N°. 172-43 OFICINA 203 DUITAMA- BOYACA
TEL. 7635305 - 3108786921 e-mail. mpjingenieria@gmail.com




SOrES Resumen General de Pago
2 ired
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 901370790 5 SYMAQ SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CL 34 #23-89 SOGAMOSO-BOYACA 7710335 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-03 506557637 9464198932 E 2024/03/21 2024/03/11 | BANCO DE BOGOTA 0 $2,115,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (6 Afiliados) $6,830,000 $1,092,800 $6,830,000 $273,200 $6,835,633 $273,500 $6,830,000 $475,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 6 Afiliados) $6,830,000 $1,092,800 $6,830,000 $273,200 $6,835,633 $273,500 $6,830,000 $475,500 $0 $0
Ciudad: SOGAMOSO Depto: BOYACA ( 6 Afiliados) $6,830,000 $1,092,800 $6,830,000 $273,200 $6,835,633 $273,500 $6,830,000 $475,500 $0 $0
1 |cc |74081978 ALARCON HUGO  [25-14 30 $1,500,000 $240,000(  EPS037[ 30 $1,500,000 $60,000 CCF10[ 30 $1,500,000 $60,000 14-23] 30 $1,500,000 $104,400 [ 30 $0 $0
2 |cc [46387430 ALARCON JOHANA  [230301 30 $1,300,000 $208,000  EPS037[ 30 $1,300,000 $52,000 CCF10| 30 $1,300,000 $52,000 14-23] 30 $1,300,000 $90,500 | 30 $0 $0
3 |cC |1057605652 |GONZALEZ DAVID  [230301 3 $130,000 $20,800| EPSO37| 3 $130,000 $5,200 CCF10| 3 $135,633 $5,500 1423 3 $130,000 $9,100| 3 $0 $0
4 [cc [1057593443 |GUZMAN NELSON  [230301 30 $1,300,000 $208,000  EPS037[ 30 $1,300,000 $52,000 ccr10| 30 $1,300,000 $52,000 14-23] 30 $1,300,000 $90,500 | 30 $0 $0
B CC (1057590712  [MONTANEZ RICARDO [230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS037| 30 $1,300,000 $52,000 CCF10| 30 $1,300,000 $52,000 14-23| 30 $1,300,000 $90,500 | 30 S0 S0
6 [cc [1052378199  |NINO HERNANDO  [230301 30 $1,300,000 $208,000  EPS008| 30 $1,300,000 $52,000 ccr10| 30 $1,300,000 $52,000 14-23] 30 $1,300,000 $90,500 | 30 S0 S0
Total Afiliados( 6) $6,830,000 $1,092,800 $6,830,000 $273,200 $6,835,633 $273,500 $6,830,000 $475,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/03/11 09:05 AM



ﬂ Bortes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901370790 o} SYMAQ SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CL 34 #23-89 SOGAMOSO-BOYACA 7710335 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-03 506557637 9464198932 Ef 2024/03/21 2024/03/11 | BANCO DE BOGOTA 0 $2,115,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 6 $1,092,800 $0 $0 $1,092,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $240,000 S0 S0 $240,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 5 $852,800 S0 S0 $852,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $475,500 S0 S0 $475,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 6 $475,500 $0 $0 $475,500

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $273,500 $0 $0 $273,500
COMFABOY CCF10 891,800,213 8 6 $273,500 $0 $0 $273,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 6 $273,200 $0 $0 $273,200
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $52,000 S0 S0 $52,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 5 $221,200 S0 S0 $221,200

TOTAL 6 $2,115,000 $0 $0 $2,115,000

Pagina 2 de 2 2024/03/11 09:05 AM



i N Contrato de Obra No. 3269 de 2023
'm\ “MEJORAMIENTO Y REHABILITACION DE LA VIA MONIQUIRA - TOGUI,
— o MUROS DE CONTENCION, DEPARTAMENTO DE BOYACA”

CONSORCIG MOraURN

Bogota D.C., 30 de abril de 2024.

Sefores

GAVINCO INGENIEROS CONSULTORES SAS
R.L. Luz Andrea Fajardo Corredor
cavena@gavinco.com / afajardo@gavinco.com ro '
Teléfonos: 2367974 - 6215383 e
Carrera 48 # 101A-29
Bogota D.C

—
B COVNES

HORA: 5:25 P.M FECHA: 30-ABR-2024

Recibido por : Paola P.
Recibido para Estudio - Mo implica Aceptacion

CMONIQUIRA-CE-063
Al responder cite este consecutivo

Referencia: Contrato de Obra No. 3269 de 2023, cuyo objeto es “MEJORAMIENTO Y
REHABILITACION DE LA VIA MONIQUIRA - TOGUI, MUROS DE
CONTENCION, DEPARTAMENTO DE BOYACA”.

Asunto: Documentos de ingreso personal.

Respetado(s) Sefior(es),

Por medio de la presente el suscrito, EDWIN JAVIER LINARES GARCIA, identificado con
cédula de ciudadania No. 1.013.623.379, obrando en su calidad de representante legal
suplente del CONSORCIO MONIQUIRA, por medio de la presente comunicacion, nos
permitimos relacionar el personal y maquinaria que dio ingreso el dia de hoy 30 de abril.

RELACION PERSONAL DE OBRA
AFILIACIONES
NOMBRE CEDULA CARGO EMPRESA AFILIACION | PLANILLA
ARL DE SS
Maria Irma CONSORCIO
I\S/l‘i)?g;% 1054678073 | Auxiliar SST MONIQUIRA Si NA

Quedamos atentos a cualquier inquietud.

EDWI

JAVIER LINARES GARCIA

REPRESENTANTE LEGAL (S)

CONSORCIO MONIQUIRA

ELABORO: Ing. Carol Lopez -Ing. de Apoyo Consorcio Moniquir4.

Anexo:

documentacion Personal

‘ 3
v Calle 51 No. 71A - 18, Oficina 201. @ (+571) 3837687

'

" consorciomoniquira@gmail.com



recepcion
Sello


HOJA DE VIDA

!

INFORMACION PERSONAL

NOMBRE: MARIA IRMA SEGURA MORENO
IDENTIFICACION: C.C.1054678073 de Moniquir4 Boyaca
FECHA DE NACIMIENTO: 14 de febrero 1986

LUGAR DE NACIMIENTO: Moniquira (BOYACA)

DIRECCION: CRA 9 No. 10-61 Cardenales
ESTADO CIVIL: Union libre

TELEFONO: 3138327564 — 3144281754

E-MAIL: segura0214@gmail.com


mailto:segura0214@gmail.com
mailto:segura0214@gmail.com

PERFIL PROFESIONAL

Profesional en Gestiéon de la Seguridad y la Salud Laboral, Coordinadora de
trabajo seguro en Alturas, Auditor interno en ISO 9001:2015, ISO 14001:2015 e ISO
45001:2018. Poseo conocimientos dentro de los cuales se destaca el apoyo en el
disefio, ejecucion y evaluaciéon de SGSST en el sector publico y privado. Realizando
actividades como: Matriz de riesgos, requisitos legales y EPP, induccion vy
reinduccion en SST, planes de promocion y prevencion, politicas en SST,programas
de orden y aseo, inspecciones, sefalizacién, procedimientos en SST, planes de
emergencias y contingencia, capacitaciones, charlas de seguridad, investigacion de
accidentes de trabajo, esto con base en la normatividad legal vigente.

Buen desempefio, seriedad, honestidad y responsabilidad en el desarrollo de las
actividades asignadas y excelente actitud para trabajar en equipo e individualmente,
con compromiso y respeto consigo mismo con los comparfieros y demas personas
inmersas en el ambito laboral. Recursiva y siempre dispuesta a fortalecer los
conocimientos adquiridos dentro del desarrollo de las labores asignadas para
beneficio propio y de la empresa o entidad que represente.



ESTUDIOS

FORMACION PROFESIONAL ESPECIALISTA EN GESTION AMBIENTAL
En formacion

POLITECNICO GRAN COLOMBIANO
Profesional en Gestiéon de la Seguridad y
Salud Laboral

ESTUDIOS TECNICOS TECNICO EN SEGURIDAD
Servicio Nacional de Aprendizaje “SENA”
Moniquira (Boyaca)

ESTUDIOS SECUNDARIOS CENTRO JOHANN KEPLER
Moniquira (Boyacd)

BASICA PRIMARIA ESCUELA GASPAR RAMIREZ
Moniquira (Boyacd)

FORMACION COMPLEMENTARIA

AUDITOR INTERNO EN ISO 9001:2015, 1SO14001:2015, E ISO 45001: 2018
CONSEJO COLOMBIANO DE SEGURIDAD

COORDINADOR DE TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-
SST

ARL (POSITIVA)

SUPERVISION Y GESTION DE RESIDUOS PELIGROSOS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
(SENA)

ADMINISTRATIVO PARA JEFES DE AREA EN TRABAJO SEGURO EN
ALTURAS.

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

(SENA)

BASICO DE SALUD OCUPACIONAL.
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
(SENA)



SALUD OCUPACIONAL, SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
(SENA)

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD, SEGURIDAD TRABAJO Y
SALUD EN EL TRABAJO.
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

ENGLISH DOT WORKS BEGINNER.
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

ENGLISH DOT WORKS 2
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

REENTRENAMIENTO NIVEL AVANZADO TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

CURSO ESPECIAL EN APLICACION EN HOJA DE CALCULO EXCEL
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

CURSO ESPECIAL EN INFORMATICA MICROSOFTWORD EXCEL INTERNET
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

ACCIONES BASICAS PARA LA ATENCION DEL LESIONADO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

ISO 9001:2008 FUNDAMENTACION SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

AUDITORIA INTERNA EN CALIDAD - NTC ISO 9001
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

ADMINISTRACION DOCUMENTAL EN EL ENTORNO LABORAL
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

EXPERIENCIA LABORAL

CONSORCIO ARLEDY RAMIREZ PARDO ARP

Cargo: Profesional en SST

Funcion: Disefio administracion y ejecuciéon del Sistema de Gestion de Seguridad
y Salud en el Trabajo.



Jefe inmediato: Manuel Fernando Gamba Rincén
Fecha de inicio: 22 de octubre de 2022 a octubre 31 de 2023.

HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA

Cargo: Apoyo SG.SST

Funcion: Apoyo a la Gestion para la actualizacion y ejecucion del Sistema de
Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital Regional de Moniquira
E.S.E.”.

Jefe inmediato: Luis Antonio Pérez Laverde

Fecha de inicio: 01 de enero de 2021 a 31 de julio de 2021.

HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA

Cargo: Apoyo SG.SST

Funcion: Apoyo a la Gestion para la actualizacién y ejecucion Del Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital Regional de Moniquira
E.S.E.".

Jefe inmediato: Jaime Alirio Vargas Albarrin

Fecha de inicio: 25 de junio de 2019 a Diciembre 31 de 2020.

GRECO SOS SAS

Cargo: Inspector de Seguridad y Salud en el Trabajo
Funciones: Apoyo en la ejecuciéon e implementacion SG-SST
Jefe inmediato: Edwin Yesid Ariza Mora

Fecha de inicio de labores: Febrero de 2018 — enero de 2019.

CONSTRUtech

Cargo: Auxiliar SST

Funciones: Apoyo en la ejecucién del SG, SST

Jefe inmediato: Pablo Alejandro Lépez Aguilera
Fecha de inicio de labores: enero 2017- febrero 2018.

CAFE CULTURA

Cargo: Auxiliar operativa

Funciones: Procesamiento, distribucion y mercadeo de café
Jefe inmediato: Rodrigo Bermudez Garcia

Fecha de inicio de labores: febrero 2017- noviembre 2017.

GRECO SOS S.AS

Cargo: Técnico en Seguridad Ocupacional.

Funciones: Apoyo en la ejecucion e implementacion SG-SST en las diferentes
empresas a las cuales GRECO SOS S.A.S. les presta asesoria.

Jefe inmediato: Edwin Yesid Ariza Mora

Fecha de inicio de labores: Septiembre de 2016 —Diciembre 2016

GRECO SOS S.AS
Cargo: Aprendiz Sena en Seguridad Ocupacional.



Funciones: Apoyo en la ejecucién e implementacion de SG, SST Hospital
Regional de Moniquira

Jefe inmediato: Edwin Yesid Ariza Mora

Fecha de inicio de labores: Febrero- agosto 2016

BARENA

Cargo: Atencion a cliente

Funciones: Manejo de caja e inventarios, atencion a cliente
Jefe inmediato: Ernestina Reyes

REFERENCIAS FAMILIARES

ROSALBA SEGURA MORENO

Cargo actual. Psicologa
Celular: 3143918675
Parentesco: Hermana

MIGUEL YAMIR
URAZAN

Cargo actual: Topografo
Celular: 3144281754

REFERENCIAS PERSONALES

KAROL ALEJANDRA CUEVAS
Cargo actual: Arquitecta
Celular: 3114507838

YUDY ALEXANDRA ALVARES NINO
Cargo actual: Enfermera
Celular: 3105592276

MARIA IRMA SEGURA MORENO
C.C.1054678073



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.054.678.073

Curso y aprobo la accién de Formacion

ACCIONESBASICASPARA LA ATENCION DEL LESIONADO

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Duitama, a los diecisiete (17) dias del mes de marzo de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
MARIA CONCEPCION PACHECO DE COMBARIZA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

MARIA CONCEPCION PACHECO DE COMBARIZA
SUBDIRECTORA 33641800 - 17/03/2016
CENTRO DE DESARROLLO AGROPECUARIO Y AGROINDUSTRIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL BOYACA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9110001133001CC1054678073C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1054678073

Curso y aprobd la accién de Formacion

ADMINISTRACION DOCUMENTAL EN EL ENTORNO LABORAL

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Barranquilla, a los veinticuatro (24) dias del mes de abril de dos mil diecinueve (2019)

Firmado Digitalmente por

ALVARO JESUS TORRENEGRA BARROS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

ALVARO JESUS TORRENEGRA BARROS
Subdirector 58511364 - 24/04/2019
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS FECHA REGISTRO
REGIONAL ATLANTICO
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9302001861427CC1054678073C.



£7ccs

Consejo Enlnmhlanu
de Segurl ad

El Consejo Colombiano de Seguridad

Certifica que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

identificado(a) con nimero de documento 1.054.678.073
Curso y aprobo el proceso de formacion como

AUDITOR INTERNO EN ISO 9001: 2015, 1ISO 14001: 2015 E ISO 45001: 2018

Realizado el 26 de Agosto de 2021 en Bogot4, Colombia

Intensidad horaria: 120 horas

Adrlana Solano Lugue
Prasidenta Ejecullva
Consejo Colombiano de Seguridad




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1054678073

Curso y aprobd la accién de Formacion

AUDITORIA INTERNA DE CALIDAD - NTC 1SO 9001

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Barranquilla, a los veintidos (22) dias del mes de abril de dos mil diecinueve (2019)

Firmado Digitalmente por

JOSE GREGORIO SUAREZ CONTRERAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento

Bogota, Colombia

JOSE GREGORIO SUAREZ CONTRERAS
Subdirector 58502401 - 22/04/2019
CENTRO INDUSTRIAL Y DE AVIACION FECHA REGISTRO
REGIONAL ATLANTICO
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9208001861135CC1054678073C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.054.678.073

Curso y aprobo la accién de Formacion

BASICO DE SALUD OCUPACIONAL

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Moniquira, a los veintitres (23) dias del mes de noviembre de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por
DAGOBERTO JUAN BERDUGO HERNANDEZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

DAGOBERTO JUAN BERDUGO HERNANDEZ
SUBDIRECTOR 29804650 - 23/11/2015
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL BOYACA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
930500991024CC1054678073C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cédula de Ciudadania No. 1054678073

Curso y aprobo la accién de Formacion
ACTUALIZACION DE COORDINADORES PARA TRABAJO EN ALTURAS
con una duracion de 16 horas

En testimonio de lo anterior. sefirma el presente en Barbosa. a los veintidos (22) dias del mes de noviembre de dos mil veintidos (2022)

Firmado Digitalmente por

I

MIGUEL ANDRE PARDO CEPEDA
Subdirector 87565557 - 22/11/2022

CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE FECHA REGISTRO
REGIONAL SANTANDER

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9546002664022CC1054678073C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cédula de Ciudadania No. 1054678073

Curso y aprobo la accién de Formacion
ACTUALIZACION DE COORDINADORES PARA TRABAJO EN ALTURAS
con una duracion de 16 horas

En testimonio de lo anterior. sefirma el presente en Barbosa. a los veintidos (22) dias del mes de noviembre de dos mil veintidos (2022)

Firmado Digitalmente por

I

MIGUEL ANDRE PARDO CEPEDA
Subdirector 87565557 - 22/11/2022

CENTRO DE GESTION AGROEMPRESARIAL DEL ORIENTE FECHA REGISTRO
REGIONAL SANTANDER

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9546002664022CC1054678073C.
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Conplre a
MARIA IRMA SEGURA MORENO
C. C. 1054678073 de Moniquira (Boy)
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ANOTADO FOLJO No, 34 DEL LIBRO DE REGISTRO No. 211
DADCO A LOS 30 DIAS DEL MES DE Noviembre DE 2013



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.054.678.073

Curso y aprobo la accién de Formacion

INFORMATICA: MICROSOFT WORD, EXCEL EINTERNET

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Moniquira, a los nueve (9) dias del mes de octubre de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por
DAGOBERTO JUAN BERDUGO HERNANDEZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

DAGOBERTO JUAN BERDUGO HERNANDEZ
SUBDIRECTOR 31946043 - 09/10/2015
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL BOYACA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9305001060139CC1054678073C.



POLI

POLITECNICO
GRANCOLOMBIANO
INSTITUCION UNIVERSITARIA

Personeria Juridica: Resolucion 19349 del 4 de Noviembre de 1980,
Ministerio de Educacion Nacional, Reforma Estatutaria 8963 del 11 de Septiembre de 1991

En atencion a que:

Maria Irma Sequra Moreno

CC No. 1054678073 Expedida en MONIquIrs

Ha cursado todos los estudios y cumplido los requisitos establecidos por la Institucion
v las disposiciones legales, le otorga el titulo de

Profesional en Gesti-n de la Seguridad y la Salud Laboral

y le expide el presente diploma que acredita su idoneidad,

en testimonio de lo cual se firma.
Bogot§ D.C.,marzo 31 de 2022

L. .; )
EI. DECAN '.l

A\
Este Diploma se registrd en la Instituciin con base
Diploma 10375%egistrado en Libro 13, Folio 79, Reg. Interno 112719 en las disposiciones legales, especialmente el Registrado en el Libro de actas 17, Folio196

Decreto No. 2150 del 5 de diciembre de 1995

i, Joimaalo

EL SECRETARIO GENERAL




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.054.678.073

Curso y aprobo la accién de Formacion

SALUD OCUPACIONAL: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Villavicencio, a los cuatro (4) dias del mes de diciembre de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por

JOSE TOBIAS CHISCO RUIZ

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

JOSE TOBIAS CHISCO RUIZ
Subdirector (E) 32614170 - 04/12/2015
CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META FECHA REGISTRO
REGIONAL META
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9532001101284CC1054678073C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.054.678.073

Curso y aprobo la accién de Formacion
SISTEMASDE GESTION DE CALIDAD - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Caucasia, a lostres (3) dias del mes de diciembre de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por
BRAULIO MANUEL SUAREZ ORTEGA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

BRAULIO MANUEL SUAREZ ORTEGA
SUBDIRECTOR 32653091 - 03/12/2015
COMPLEJO TECNOLOGICO PARA LA GESTION AGROEMPRESARIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL ANTIOQUIA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9501001102140CC1054678073C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.054.678.073

Curso y aprobo la accién de Formacion

ENGLISH DOT WORKSLEVEL 1-INGLES1

con una duracion de 60 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Armenia, a los veinticuatro (24) dias del mes de julio de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por
CARLOS FABIO ALVAREZ ANGEL
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

CARLOS FABIO ALVAREZ ANGEL
SUBDIRECTOR DE CENTRO 28408262 - 24/07/2015
CENTRO DE COMERCIO Y TURISMO FECHA REGISTRO
REGIONAL QUINDIO
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
953800984235CC1054678073C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.054.678.073

Curso y aprobo la accién de Formacion

ENGLISH DOT WORKS 2

con una duracion de 60 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Pereira, alos siete (7) dias del mes de julio de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

EVELIO GIRALDO SAAVEDRA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

EVELIO GIRALDO SAAVEDRA
SUBDIRECTOR 36154055 - 07/07/2016
CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO FECHA REGISTRO
REGIONAL RISARALDA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9121001207064CC1054678073C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.054.678.073

Curso y aprobo la accién de Formacion

ENGLISH DOT WORKSBEGINNER - INGLES

con una duracion de 60 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Manizales, a los dieciseis (16) dias del mes de agosto de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

ELKIN MAURICIO AVILA OSORIO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

ELKIN MAURICIO AVILA OSORIO
SUBDIRECTOR 37332303 - 16/08/2016
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS FECHA REGISTRO
REGIONAL CALDAS
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9306001236761CC1054678073C.



LA ESCUELA SUPERIOR DE ADMINISTRACION PUBLICA

Creada por la Ley 19 de 1958

Direccion Territorial Quindio - Risaralda
Direccion de Capacitacion - Risaralda

CERTIFICA QUE:

MARIA IRMA SEGURA MORENO
C.C 1.054.678.073

PARTICIPO en el DIPLOMADO
ORGANIZACION DOCUMENTAL |

Realizado en Dosquebradas, Risaralda entre el 13 de Septiembre y el 21 de Octubre de 2022
Con una intensidad de 80 horas, Se expide en DOSQUEBRADAS, el 2 de Noviembre de 2022

LLI[S ALBERTO SJERRA F‘A]D‘l’

Director Territorial Quindic AP

]
... Elf
o % EEOe

Para verificar la autencidad del certificado, ingrese a https://sirecec3.esap.edu.co y digite el codigo. Cadigo: bea6f527-7aea-4888-9786-80ecac35867d



CEFECOL

CENTRO DE FORMACION EDUCAR DE COLOMBIA S.A.S
NIT 901.486.560-7

CERTIFICADO DE CAPACITACION Y
ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURA

En cumplimiento de la Resolucion 4272 de 2021
Hace constar que:

MARIA IRMA SEGURA MORENO
IDENTIFICADO CON C.C. N° 1054678073

EMPRESA: MARIA IRMA SEGURA MORENO
REP. MARIA IRMA SEGURA MORENO
NIT: 1054678073
ARL: SURA

CURSO Y APROBO EL PROGRAMA DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE (8) HORAS

Curso realizado en Bogota el 10 agosto 2023. Se expide en Bogota el 10 agosto 2023
Expedido en Bogota el 10 de agosto de 2023

£
(g e f )
TSA - 4234 (AT o
NANCY LDRENA RIDS FORERO CRISTIAN YESID SALCEDO
REPRESENTANTE LEGAL RESOLUCION S.0 13785 25/11/2016
q g m Ao H
MNTC GOT2

Mo 30.478-1

Para verificar la validez de este certificado consulte la pagina www.cefecol.com
Cra 78C N° 59-40 Sur. Bogota Celular; 3015468248 Email:verificacioneducarcolombia@gmail.com



«
llllr EFEmL m‘iu I]E m““uﬁl iE CARNE NO SIRVE COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION, ES UNA FIEL
A DEL CERTIFICADO DE ALTURA Y PARA SU AUTENTICIDAD PUEDE DAR VERIFICADO
ﬁU‘R/S(U Em.m" E mﬂ.m S.A-'E- LLAMANDO A NUESTRA LINEA 3015468248 O EN NUESTRA PAGINA WEB

“TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO /. ] ] j
NOMBRE: z Q
MARIA IRMA SEGURA MORENOD T e
IDENTIFICACION CONSECUTIVO IpresonTaRt | enal
C.C. N° 1054678073 ]

EXPEDICION ances
10 de agosto de 2023




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1054678073

Curso y aprobo la accién de Formacion

SUPERVISION Y GESTION DE RESIDUOS PELIGROSOS

con una duracion de 40 horas

En testimonio delo anterior. se firma el presente en Quibdo. a los once (11) dias del mes de julio de dos mil veintidos (2022)

Firmado Digitalmente por

JUAN CARLOS BLANCO CORDOBA
Subdirector 83919715 - 11/07/2022

CENTRO DE RECURSOS NATURALES, INDUSTRIA Y BIODIVERSIDAD FECHA REGISTRO
REGIONAL CHOCO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la péagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9522002567878CC1054678073C.



La Republica de Colombia, el Ministerio de Trabajo y ARL SURA

CERTIFICA QUE

MARIA IRMA SEGURA MORENO

C1054678073

HA FINALIZADO CORRECTAMENTE LA FORMACION

ACTUALIZACION VIRTUAL SGSST (20 HORAS)

HORAS CERTIFICADAS

® 20

En testimonio de lo anterior, firma Andres Felipe Gomez Mena
Gerente de Disefio y Desarrollo ARL, el dia 10 de julio de 2023
Registro Certificado de Oferente de Seguros de Riesgos Laborales Suramericana S.A. RCO-0003.

PValHCUkkp



http://www.tcpdf.org

£7ccs

Consejo Enlnmhlann
de Segurl ad

El Consejo Colombiano de Seguridad

Certifica que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

identificado(a) con nimero de documento 1.054.678.073
Participo en

DIPLOMADO: SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION EN SEGURIDAD, SALUD,
AMBIENTE Y CALIDAD HSEQ

Realizado el 26 de Agosto de 2021 en Bogota, Colombia

Intensidad horaria: 120 horas

Adrlana Solano Lugue
Prasidenta Ejecullva
Consejo Colombiano de Seguridad

CVA.1405.172566.1844.2021-05-24




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento dela Ley 119 de 1994 y en atencién a que

MARIA IRMA SEGURA MORENO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.054.678.073

Cursb y aprobo el programa de Formacién Profesional Integral
y cumplio6 con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN

SEGURIDAD OCUPACIONAL

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Moniquira,
al primer(1) dia del mes de septiembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
DAGOBERTO JUAN BERDUGO HERNANDEZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia

DAGOBERTO JUAN BERDUGO HERNANDEZ
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA Y FORTALECIMIENTO EMPRESARIAL
REGIONAL BOYACA

25834266 - 01/09/2016
Noy FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el
nimero 930500868147CC1054678073C.
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Contrato de Obra No. 3269 de 2023
“MEJORAMIENTO Y REHABILITACION DE LA VIA MONIQUIRA -

— o TOGUI, MUROS DE CONTENCION, DEPARTAMENTO DE BOYACA”

CORSORTIC MO R

Bogota D.C., 07 de mayo de 2024.

Sefiores

GAVINCO INGENIEROS CONSULTORES SAS
R.L. Luz Andrea Fajardo Corredor
cavena@gavinco.com / afajardo@gavinco.com
Teléfonos: 2367974 - 6215383

Carrera 48 # 101A-29

—n
B =VIEe

HORA: 4:31P.M

Folios: 1

FECHA: 07-MAY-2024

Radicado:20242324
Anexos: 4

Recibido por : Paola P.
Recibido para Estudio - No implica Aceptacién

CMONIQUIRA-CE-067

Al responder cite este consecutivo

MUROS DE

Bogota D.C

Referencia: Contrato de Obra No. 3269 de 2023, cuyo objeto es “MEJORAMIENTO Y
REHABILITACION DE LA VIA MONIQUIRA — TOGUI,
CONTENCION, DEPARTAMENTO DE BOYACA”.

Asunto: Documentos de ingreso personal.

Respetado(s) Sefor(es),

Por medio de la presente el suscrito, EDWIN JAVIER LINARES GARCIA, identificado con
cédula de ciudadania No. 1.013.623.379, obrando en su calidad de representante legal
suplente del CONSORCIO MONIQUIRA, por medio de la presente comunicacion, nos
permitimos relacionar el personal y maquinaria que dara ingreso el dia de hoy 07 de

mayo.
RELACION PERSONAL DE OBRA
AFILIACIONES
NOMBRE CEDULA CARGO EMPRESA AFILIACION | PLANILLA
SGSSS, ARL DE SS
Luz Idaly Pinilla . . CONSORCIO
Quintero 1030609168 | Auxiliar Vial MONIQUIRA Sl NA
José Raul Espinosa . CONSORCIO
Gonzalez 71730139 | Topdgrafo MONIQUIRA SI NA
H&A
Manuel Hinestroza 11974102 |Pilero CONSTRUCCION Sl NA
ES CIVILES
H&A
’L*(',)exe""znder Alberto | 135375337 | pilero CONSTRUCCION SI NA
P ES CIVILES

~ N
g Calle 51 No. 71A - 18, Oficina 201. @ (+571) 3837687

)

N L = . 4 . . . .
./ consorciomoniquira@gmail.com
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CORSORTIC MO R

TOGUI, MUROS DE CONTENCION, DEPARTAMENTO DE BOYACA”

Contrato de Obra No. 3269 de 2023
“MEJORAMIENTO Y REHABILITACION DE LA VIA MONIQUIRA -

RELACION PERSONAL DE OBRA

AFILIACIONES
NOMBRE CEDULA CARGO EMPRESA AFILIACION | PLANILLA
SGSSS, ARL DE SS
Alvaro Méndez H&A
Rodriguez 5887801 Conductor CONSTRUCCIONES Sl NA
CIVILES
Mosquera Palacios . HEA
Erancisco 12023134 Pilero CONSTRUCCIONES Sl NA
CIVILES
H&A
Jair Lépez Caldero |1143386531 | Oficial de obra | CONSTRUCCIONES Sl NA
CIVILES
Nelson Becerra Auxiliar de H&A
, 71.387.196 2, CONSTRUCCIONES Sl NA
Cordoba construccién
CIVILES
Nicolas Lopez . H&A
Mosquera 11796638 Pilero CONSTRUCCIONES Sl NA
CIVILES
Tebfilo Valencia . H&A
Mosquera 11646473 Pilero CONSTRUCCIONES Sl NA
CIVILES
Wilson Hernandez Maestro de H&A
Rojas 13956382 obra CONSTRUCCIONES Sl NA
CIVILES
. . Maestro de H&A
Wilson Rojas | 94287188 obra CONSTRUCCIONES SI NA
Rodriguez CIVILES

Quedamos atentos a cualquier inquietud.

EDWIN

REPRESENTANTE LEGAL (S)

S GARCIA

CONSORCIO MONIQUIRA

ELABORO: Ing. Carol Lopez -Ing. de Apoyo Consorcio Moniquira.

Anexo:

documentacion personal de obra

N\
Q Calle 51 No. 71A - 18, Oficina 201. @ (+571) 3837687

)

% consorciomoniquira@gmail.com
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VIGILADD

/

ARL |SUra

|

—

Medellin, 03 de May de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
MONIQUIRA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C71730139 ESPINOSA GONZALEZ JOSE RAUL 06/05/2024 22523214 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/05/2024 20:05:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.59.2.17, 107.154.191.1, 172.16.42.57
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B COLOENEA

VIGILADD

/

ARL |SUra

|

—

Medellin, 03 de May de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
MONIQUIRA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1030609168 PINILLA QUINTERO LUZ IDALY 04/05/2024 17715919 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 03/05/2024 22:46:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.59.2.17, 107.154.191.1, 172.16.42.57
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REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nue v a
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Cédigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
FORMULARIO VIA WEB
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario

1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN

A. AFILIACION [Z] B ?\JI(E)T/%RDEIEDI[E% A. Individual: ) Efgg?;‘&%‘%amma b) anﬁPaeJBC?éESignm D B.ColectivaD C. InstitucionalD D. De oficio D g gzz!i':;zzo

4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPO DE COTIZANTE cODIGO FECHA DE LA SOLICITUD

CO Cotizante CF Cabeza de Familia D BE Beneficiario D A. Dependientem B. Independiente D C. PensionadoD 05 ‘ 05 ‘ 2024
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)

(‘6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D
primer apeLLino. HINESTROZA secuNDo APELLIDO MOSQUERA priver Nomere MANUEL secunoo nomere ANTONIO

7.TIPO DOCUMENTO 8. NUOMERO DOCUMENTO
| DE IDENTIDAD rRc| T |Xc|cE|PA. C.D.‘S.C.‘ DE IDENTIDAD 11794102 ‘9- SEXﬂ‘ F ‘ X ‘ 10. FECHA NACIMIENTO ‘ 16 ‘ 04 ‘ 1964 |
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
(11. ORIGEN| C6digo |12, DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ETNICO | Tipp| © | N | M| condicien | T | P AXA COLPATRIA

16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC 18. UBICACION 0 DIRECCION DE RESIDENCIA | ZONA LOCALIDAD / COMUNA BARRIO

PORVENIR 1.400.000 CALLE 34 # 40-13 u. (x| B[ ]

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO F1JO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
\BUCARAMANGA SANTANDER 3105835201 Y,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos de identificacién del beneficiario (Conyuge o fiero (a) per del coti )

("19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS R

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

20.TIPO DOCUMENTO 21. NUMERO DOCUMENTO } - CODIGO IPS
\ DE IDENTIDAD T.I. |C.C.|C.E.| P.A.‘C.D.‘ DE IDENTIDAD ‘22. SEXO‘ E ‘ M ‘23. FECHA NACIMIENTO ‘ DIA ‘ MES ‘ ARO ‘ )
Datos hasicos de identifi on de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
s - N

25. TIPO DOCUMENTO 26. NUMERO DE 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD IDENTIDAD 29. PARENTESCO |30. ETNIA Tino P
1 e[ I n Im[ ]|r[ ][]
2 e[ v ][*[]"[]
3 e[ n[Jm v Jr[]
4 e n Im[ ]| ][]
32. DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre de la Institucién prestadora de servicios de salud (PS) | NIVEL GRUPO
Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Movil (Lo diligencia la EPS) DE SISBEN POBLACIONAL|
1 R Ju.[] e[ ] |
2 R Jul ] e[ ] |
3 R Ju[ ] e ] \
s r[Ju[] e ] |
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
(" 35. Nombre o Razdn Social 36. Tipo documento de identidad |37. Nimero documento de identidad | DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones R
C.C.‘ CE.‘ P.A.‘C.D.‘ N.I.
39. UBICACION 0 DIRECCION . . . .
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREOQ ELECTRONICO
< . CARGO SALARIO
KFECHA INICIO DE RELACION LABORAL ‘ DIA ‘ MES ‘ ARIO )
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. TIPO DE NOVEDAD
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION | 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [] 13 movILIDAD
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  9.INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR | X | ‘;; it gigmiz ggg;ﬂi%gvo %
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ ]  10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14. TRASLADO
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN [
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS ] 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN L
codigo [ | COLECTIVAS ] 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO [
g i 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE ]
6. REINSCRIPCION EN LA EPS [ ] 12 DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] COLECTIVAS [ 1 15 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION h

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

B'QPDESE,%'RE,""’ ‘R.C.| T.I. |C.C.|C.E.| P.A.‘C.D.‘S.C.‘ EE%E&%%?\%UMENTO SEX0 F ‘ M ‘ FECHA NACIMIENTO ‘ DIA MES ARIO

42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES

Cadigo Cadigo
L \ \ N I [ I J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES ~
e
Declaracién Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a), Identificado(a) con No. ]
desde el dia del mes del afio
46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdmicamente de mi. m
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. ]
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracién de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. %
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. (X1
52. Autorizacién 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 Decreto 1377 de 2013. (X1
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. m

o
Viil. FIRMAS

LT Lkon Nerorder &

J N\ J

54. Firma de cotizante, cabeza de familia o heneficiario 55. Firma y sello del'empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacidn colectiva, institucional o de oficio
IX. ANEX0S
4 56. Anexo copia del documento de identidad:
e 0 O O ) O O OO o J
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. [X]
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. 1]
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separaciéon de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la N
terminacion de la unién marital. ] &
60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. ] j
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. L] ;
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1] %
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. L] g
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. L] =
\_65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. 1 / <
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 2
(66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion " £
2| céigo del Municipio () | Catigo del departamento () | Namero de ficha () |Puntaie [ |wwet(__J| oia | wes | ano | oia | wes [ ano |2
3| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion @
0 <l
§ |
9 Tipo documento de 71. Firma del funcionario H
2 5 q " q o
2 identidad Niimero del documento de identidad §
a «©
<|OBSERVACIONES: 2
U] 2
>
(S /)
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraci contenidas en el capitulo VIl del formulario. 01-01-F-009

- 2a. COPIA: AFILIADO -
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e @

ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

FORMULARIO VIA WEB

hueva

eps

gente cuidando gente
NIT 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

/Yo, identificado (a) con [R-C{T! [c.C|C.E| Otro: )
namero de , certifico que:
1. He recibido la carta de derechos y deberes SICINo o _ o B
2. He recibido la carta de desempefio con el ranking de NUEVAEPS  SICINo[J AS', mismo autorizo & NUEVA EPS, para que envie informacion al
3. Lei el contenido de la carta de derechos y deberes SICINo[] telefono celular l\,lo-.
4, Lefi el contenido de la carta de desempefio SiCINod y/f) coreo electronico:
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el contenido de las cartas SILINolJ
de derechos y deberes y la carta de desempefio SICINol]
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y
deberes y la carta de desempefio SiONoO
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
L resolver las dudas sobre el contenido de las cartas SiCINo )
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: Direccion:
Tel: Municipio Tel: Municipio
Departamento: Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara
NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A. constiltela al reverso de este documento.

Informacion de NUEVA EPS
Asesor:
Cadigo Oficina

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacién, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
Para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me inform6 sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros, datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucién.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.S., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.com.co

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencién en Bogota: 307 7022

Conmutador: (57 + 1) 4193000

Direccion Administrativa: Carrera 85k No. 46A — 66 Piso 2.

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacién y/o deméas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizard a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

Escolaridad | Preescolar Media académica o

Bésico PrimariaD Media técnica
(bachillerato bésico)

D Tecnolégica D Maestria

( ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE si PRODUCTOR Si 1
$ VIVIENDAPROPIA | No AGROPECUARIO | NO
Nivelde Ninguno (] secuncaria L] Normaiita [ protesionar (] Doctorad [_] g%ﬁ'ﬁé%?onm Patrén/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D

clésica (bachillerato bésico)D Técrica Profesonal [ - Especializacion [ ] Ultimo Grado Inicio Fin

D Aprobado

Contrato Contrato

SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

QNDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

NIT| |CC.| [CE| |ldentificacion del Tercero que realiza el Aporte DV

1)

Tipo de
Identificacion pa| | T1.| |cD.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

CODIGO
GESTOR 0 PROMOTOR

(Nombre del GESTOR o PROMOTOR Nombre DIRECTOR COMERCIAL

CODIGO | Causal Inconsistencia y/o Observaciones
DIRECTOR

CIUDAD Y FECHA J




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

MANUEL ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.794.102, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

¥
Y

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensionses y Cesantias 5.4, - Mit. 800,144.331-3 Filial de AVA L




AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 900591461
Numero Afiliacion: 292727

Razon social: HERNANDEZ Y ANGULO
CONTRUCCIONES CIVILES

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 11794102

Nombre: MANUEL ANTONIO HINESTROZA
MOSQUERA

Fecha Ingreso: 06/05/2024

Salario basico: 1,400,000

Nit empresa en mision: 0

Cadigo Sucursal: 57

Centro de trabajo: 22

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 05/05/2024 06:10:51 p.m.



SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES |¢ ” coquboy @

Proceso: Subsidio y Aportes 0\ ® unidos paracrecer™ ="

Por medio de la presente solicito a la Caja de Compensacion Familiar de Boyacd "COMFABOY" la Afiliacién del Trabajador dependiente con beneficiarios.

P = Uso Exclusivo de Comfaboy:
. Dia Mes Afo
clubAD| MONIQUIRA FECHA
ONIQU 5 05 2024 Cédigo Empresar:
I. DATOS DEL EMPLEADOR:
RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA O NOMBRE DEL EMPLEADOR: NIT./CC./CE. 900591461
HERNANDEZ Y ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES S.A.S
IIl. DATOS DEL TRABAJADOR:
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: DOCUMENTO: cc.xJce[ ][ Jrer[ Jprprr[]
HINESTROZA MOSQUERA MANUEL ANTNONIO No.11794102
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA: | DEPARTAMENTO: FECHA DE NACIMIENTO | TELEFONO FIJO:
CALLE 34 # 40-13 BUCARAMANGA SANTANDER 16 |04 |1064

ESTADO CIVIL: SOLTERO cAsADO [] UNION LIBRE [] SEPARADO ] viupo [] | CELULAR:3105835201

ORIENTACION SEXUAL: HETEROSEXUAL [X ] HOMOSEXUAL ] BISEXUAL ] INFORMACION NO DISPONIBLE ]
NIVEL ACADEMICO: BASICA PRIMARIA [_] SECUNDARIA TECNICO ] TECNOLOGICO ] PREGRADO [_] POSTGRADO [_]
CORREO ELECTRONICO: |TIPO DE DISCAPACIDAD:

INDEFINIDO  TERMINOFIJO  TIEMPO PARCIAL | FECHA | DIA MES ANO CIUDAD DONDE TRABAJA
CONTRATO: INGRESO -
O 0 5 05 2024 | MONIQUIRA

INGRESO MENSUAL ($): 1.400.000 HORAS LABORADAS MES:192 | ESVENDEDOR: Sf [] No K]
ES PROPIETARIO DE:  VIVIENDA [_] LOTE([ ] NINGUNO [ ] ARRIENDO | SU PROPIEDAD ESTA UBICADA EN EL SECTOR: ~ URBANO RURAL []
HA RECIBIDO SUBSIDIO DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL DE COMFABOY Y/O DE OTRA ENTIDAD? si(] No ()

IIl. DATOS OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABA JA “DILIGENCIAR UNICAMENTE TRABAJADORES DOMESTICOS”

5 HORAS LABORADAS | CAJA DE COMPENSACION POR LA CUAL
NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT MES RECIBE CUOTA MONETARIA SALARIO MES

IV. DATOS CONYUGE O COMPANERA (0) ACTUAL

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: cc.[] ce[] T Per[]
No. DOCUMENTO:

DIRECCION CIUDAD DEPARTAMENTO CELULAR

TRABAJA:  si [] No [] SI TRABAJA REGISTRE NOMBRE EMPRESA: SALARIO MENSUAL:

convive:  si[] No [] CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADA(O)

V. DATOS HIJOS, HERMANOS Y PADRES A CARGO

. DOCUMENTO FECHA g
< ’
SEGUNDO PRIMER SEGUNDO PN IDENTIDAD NACIMIENTO PARENTEEO 8% DO,\‘éJL’J\ANEER'\lOTO
PRIMER APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE = o ST, %ée‘, lDENglAFIIJCRAEOON
- . , ~ 9, | <] O 0
M| F 3 NUMERO Dia | Mes | Afo 5 2 = g 2 (39
= T|T

1°. INDIQUE EL NUMERO DE DOCUMENTO CON LAS SIGLAS: CC (Cédula de Ciudadania) CE (Cédula de Extranjeria) Tl (Tarjeta de Identidad) PEP (Permiso Especial de Permanencia) NUIP (Nimero Unico de Identificacion Personal)
2°. INDIQUE GRADO DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS: N (Ninguno), P (Primaria), B (Bachillerato), T(Técnico), PR (Profesional), O(Otro)
3°. REGISTRE EL NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PADRE O MADRE BIOLOGICO DE LOS HIJOS DIFERENTE AL TRABAJADOR APORTANTE.

S| ES BENEFICIARIO DE CUOTA MONETARIA
ENTIDAD BANCARIA: No. DE CUENTA

CUENTA DE AHORROS D CUENTA CORRIENTE |:|

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

La Caja de Compensacién Familiar de Boyacd COMFABOQY, identificada con el NIT. 891800213-8 domiciliada y ubicada en Tunja - Colombia en la direccién carrera 10 # 16-81, teléfono 608 744 1515 extensién 1220y
pdgina web: www.comfaboy.com.co, declara que como responsable de la informacidn protege los datos suministrados por afiliados, colaboradores, proveedores, terceros, usuarios y otros interesados, en virtud de lo
dispuestoenlalLey 1581 de 2012, su Decreto reglamentario 1377 de 2013, einforma a éstos que los datos personales serdn utilizados en los términos dados en la autorizacién por su titular.

Autorizo a COMFABOQY, sobre la cual manifiesto conocer que cuenta con la prestacién de servicios de vivienda, salud, educacién y cultura, recreacién y turismo, crédito social, aportes y subsidio y mecanismo de
proteccién al cesante, para cumplir con las finalidades y las funciones asignadas establecidas en la normatividad, para que en el desarrollo de las mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
compilar, intercambiar, actualizar y disponer de los datos que sean suministrados por mi, asi como para transferir dichos datos de manera total o parcial a las personas juridicas en las cuales tengan participacion
accionaria o de capital o entidades vinculadas, a sus aliados comerciales estratégicos, para que éstos sean incorporados en una base de datos con fines administrativos, comerciales y de mercadeo para el envio de
informacidn sobre los diferentes programas y servicios, y en especial para el envio de eventos, campafias, promociones o concursos de cardcter comercial y publicitario, evaluar la calidad del servicio, realizar estudios o
investigaciones de mercado, realizar la preinscripcién o inscripcidn al listado de proveedores y la comercializacién de servicios y productos. Se informa que la base de datos en la que se encuentran sus datos personales
es tratada cumpliendo con las medidas de seguridad definidas en la politica de tratamiento de datos responsabilidad de COMFABOY. Las anteriores finalidades se podrdn realizar a través de medios fisicos, electrénicos
o telefénicos. Por lo anterior, autorizo el envio de comunicaciones utilizando mis datos de contactos, tales como: Numero de teléfono mavil, correo electrénico, redes sociales, direccién de correspondencia, teléfonos fijos,
o cualquier otro medio de contacto que permita la tecnologia.

Usted podrd consultar la “Politica Tratamiento de Datos Personales” en www.comfaboy.com.co. Para resolver dudas e inquietudes relacionadas con el tratamiento de los datos, presentar sus solicitudes y/o ejercer sus
derechos puede escribirnos al correo protecciondatos@comfaboy.com.co, o hacerlo en cualquiera de nuestras sedes. Asi mismo, COMFABOY le informa que sus derechos como titular de datos personales son:
(I) Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento. (Il) Conocer, actualizar y rectificar su informacién frente a datos parciales, inexactos, incompletos, fraccionados, que
induzcan a error, o aquellos cuyo tratamiento esté prohibido o no haya sido autorizado. (Il) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada. (V) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) quejas por
infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente. (V) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. (VI) Abstenerse de
responder las preguntas sobre datos sensibles. Leido lo anterior, declaro ser el titular de la informacién. Al diligenciar y firmar este formulario autorizo expresamente de manera libre, previa, voluntaria y debidamente
informada a COMFABOY, para el tratamiento de los datos personales suministrados por mi persona dentro de las finalidades legales, contractuales, comerciales aqui contempladas, indicando que es completa,
confiable, exactay veridica.

.l".-___".;‘ Lﬁlllfﬂﬂ uh"“i.lr"‘,“':* ﬂ-

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA'Y SELLO DEL EMPLEADOR

ESPACIO RESERVADO PARA COMFABOY
Observaciones: Cantidad de Folios:

RECIBIDO

F-12-274 / Version 12 / 11-04-2023 Original: Depto. Aportes y Subsidios  Copia: Empleador

VIGILADO SuperSubsidio ¢%>



DOCUMENTOS REQUERIDOS

Anexe copias legibles y/o originales de los Documentos requeridos y entréguelos directamente o a través de su Empleador para que este los haga llegar a la
oficina de Aportes y Subsidios de COMFABOQY, solicite el recibido del formulario.

No se aceptan documentos con enmendaduras y sin las respectivas firmas y sellos.
- Toda documentacién completa que sea presentada antes del dia 10, tiene derecho a percibir subsidio por el mes inmediatamente anterior.

El Patrono debe averiguar precisamente sobre la veracidad de los datos registrados en el formulario; asi mismo sobre que los hijos estdn vivos y dependen
econdémicamente del trabajador.

La ley establece que no hay derecho al subsidio en fracciones, pero serd reconocido al trabajador permanente que haya prestado sus servicios al patrono durante 96
horas al mesy suremuneracidn sea proporcional a estas y al trabajador que labore el tiempo completo cuya remuneracién mensual no sea inferior a un Salario Minimo

Legal Mensual Vigente.
REQUISITOS GENERALES
NOTA: PARA EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA ES INDISPENSABLE EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO " MODALIDAD DE PAGO"

Y ANEXARLO A ESTE FORMULARIO

CUANDO EL TRABAJADOR ES CONYUGE DEL EMPLEADOR

- Fotocopia del Contrato Laboral debidamente Firmado y demds documentos segun sea el caso.

TRABAJADOR SOLTERO:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador, a blanco y negro.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Fotocopia de la cédula del trabajador, a blanco y negro.

- Fotocopia de la cédula de ciudadania del (a) cényuge o compariero (a), a blanco y negro.

- Constancia laboral del cédnyuge, cuando esté afiliado a otra caja de compensacién o laborando

- Partida de Matrimonio. Si es unién libre Declaracién Conjunta de Convivencia, Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual lo podrd descargar
en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador, a blanco y negro.

Fotocopia de la cédula de ciudadania del (a) cdnyuge o compafiero (a), a blanco y negro.
Constancia Laboral del Cényuge, cuando esté afiliado a otra caja de compensacién o laborando.

Partida de Matrimonio. Si es unidn libre, Declaracion Conjunta de Convivencia. Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual lo podrd
descargar en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

Registro Civil de nacimiento de los Hijos, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar. Ademds la Tarjeta de
identidad para mayores de 7 afios, a blancoy negroy Cédula de Ciudadania para mayores de 18 afios, a blancoy negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 afosy hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). En caso de estudios a distancia o
validacién anexar copia del carné dela E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcién de los universitarios y técnicos que se
renuevan cada seis meses.

- Para hijos con discapacidad: Certificado médico de la EPS donde conste el tipo de discapacidad.
CON CONYUGE E HIJASTROS

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

- Documento de identificacién del cényuge, a blanco y negro.

Constancia Laboral del cdnyuge, cuando esté afiliado a otra caja de compensacién o laborando.

Partida de Matrimonio. Si es unién libre Declaracién Conjunta de Convivencia, Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual lo podrd descargarenla
pdgina web de Comfaboy (link formularios).

- Registro Civil de nacimiento de los Hijastros, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar. Ademds, la Tarjeta de
identidad para mayores de 7 afios, a blanco y negro y Cédula de Ciudadania para mayores de 18 afios, a blanco y negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplirlos 19 afos). Los certificados de escolaridad se
deben renovar cada ano, a excepcién de los universitarios y técnicos que se renuevan cada seis meses. En caso de estudios a distancia o validacién anexar copia del
carnédela E.P.S. del afiliado.

Documento de la custodia legal emitida por la correspondiente entidad competente (I.C.B.F., Comisaria de Familia. Juzgado de Familia).
- Parahijastros con discapacidad: Certificado médico donde conste la discapacidad, indicando tipo de discapacidad.
Copiadelacédulade ciudadania, a blancoy negro, de la madre o el padre bioldgico o niimero del documento de identidad legible inscrito en el registro civil.

- ]I‘Deper?de_nc)ia econdmica de los hijastros: Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual podrd descargar en la pdgina web de Comfaboy (link
ormularios).

- En caso de custodia compartida, certificacion laboral de la madre o padre bioldgicos, segun sea el caso, sobre ingresos y certificacién si recibe o no subsidio por el
mismo hijastro.

TRABAJADOR SOLTERO O SEPARADO CON HIJOsS:

Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

Cédula de ciudadania de la madre o padre del menor, a blanco y negro.

Registro Civil de los Hijos, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar. Ademds la Tarjeta de identidad para
mayores de 7 afos, a blancoy negroy Cédula de Ciudadania para mayores de 18 afios, a blanco y negro.

- Certificado de estudio para mayores de 12 afos y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). En caso de estudios a distancia o
validacién anexar copia del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcidn delos universitarios y técnicos que se
renuevan cada seis meses.

Documento de la custodia legal emitida por la correspondiente entidad competente (I.C.B.F., Comisaria de Familia. Juzgado de Familia).

Demostrar la separacién anexando escritura publica o sentencia judicial de liquidacién conyu?qI: Las uniones maritales cuya duracién sea menor de dos afios debe
presentar la declaracién conjunta de los compafieros permanentes, utilizando el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, el cual podrd descargar en la pdgina
web de Comfaboy (link formularios).

- Para hijos con discapacidad: Certificado médico de la EPS donde conste el tipo de discapacidad.

PADRES:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

- Documento de identificacién del padre o madre, a blanco y negro.

- Registro Civil de nacimiento del trabajador con parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar.

- Manifestacion de dependencia econémica rendida por el padre o madre, firmado por el trabajador y padres: utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el
cual podrd descargar en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

- Certificado de EPS donde conste el tipo de dfiliacién.

- Declaracién de no recibir pensidn, salario, ni renta, utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo. Padre o Madre deben ser mayores de 60 afios, si es menor
debe tener capacidad fisica disminuida y debe probarse mediante Certificado del médico de la EPS donde conste el tipo de discapacidad.

- Los padres no podrdn estar afiliados a otra caja de compensacién familiar a nivel Nacional. Ley 789 de 2002, Art. 3, pardgrafo 1, numeral 3. Sopena de sanciones.
HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

- Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia econémica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar formato establecido por
el Ministerio del Trabajo, el cual podrd descargar en la pagina web de Comfaboy (link formularios).

Registro Civil de nacimiento del trabajador con parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar.

- Re%istro Civil de nacimiento del hermano para acreditar parentesco y edad, legible. Ademds, la Tarjeta de identidad para mayores de 7 afios, a blanco y negroy Cédula
de Ciudadania para mayores de 18 afos, a blanco y negro.

Registro Civil de defuncién de los padres.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). En caso de estudios a distancia o
validacién anexar copia del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcion delos universitarios y técnicos que se
renuevan cada seis meses.

- Parahermanoscon rlicrnlnnrirind' Certificadomédicodela EPS donde conste el tipo de Hi':rnlnnrirlnrl

Para tener derecho al subsidio extraordinario
de Defuncion de Iq pe

por Muerte del Trabajador o de las personas dfiliadas, el trabajador o su cényuge debe presentar el registro civil
o eci ae io l. . ‘l‘ a d ‘ll‘ cn QSO on 00 0‘.“ - hO




CAPACITACIONE

CAPACITACIONES RAD S.A.S.

Apechacion Ministaric da Trelbajo Mo, 085E2MAF2000000009349 dal 13 da agosto dal 2008
BUREAL VERITAS CERTIFICATION MTC S0T22004  CO21.00033 - B0 9001 HNE f S022.05138
ECREDITADC POR LA OMAC S0/IEC 1PI585 3012 09-CPH-008

CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURA

OTORGADO A;

MANUEL ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA

CON CEDULA DE CIUDADANIA No. 11.794.102

Curso y aprobé la competencia de formacién
TRABAJADOR AUTORIZADO

Con una Intensidod horaria de 32 horas 50% tedricas v 0% practicas.
En cumplimiento o la resclucion 4272 del 27 de diclembra de 2021 del Ministerio de Trabajo.

Expadido en Botrancabermaja, a los once [11) dios del mas da julic dal afio dos mil velntitrés (2023),
CAPACITACIDMES RAD.5A5. Carmen Rosa Femander Galvan
Mit. 900,476, 254-1 Erireaaan y EHIIHIII' e Trakigg
ROGER A ALVAHEZ O

WETI S L CION

Zerante Entrafnd-nru SST‘l E5
BOLICITADD POA: HERMANDET & AMFLD COMSTRUODONES CIVILES SAS bl
T BOOETGAL-1
REPRESENTAMTE LEGAL WILSOH DavYaN HERMANDET ANILLD
AR AN oL PATRLE

Mo Registro: TADT-835

g Pra verificor outenticidod de este documanto puede consultar con el rdmens de caduio en los siguentes poginas Welx:
nttps:/ Sewwoapachoconesod comGertificados & hitps/ fappl mintrabopgavce/CentrEntsenam ento/comiulo_st osp

@ o de los cormoos: ogomivaraz_&ddipohoo.ps - copocitoolonesndtifigmailoom o o los teléoros GOIT) &1 3561 - 310 ThBAGL

Carresa 17 N* 530-82 Boirie Pusblo Numve - Bamancabarmea, Santardr. CO

————




[CUba () Trabaio

Bogota D.C., diciembre 6 de 2023

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccién de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que MANUEL
ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 11794102, registra
la siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS TRABAJADOR AUTORIZADO
OFERENTE DE CAPACITACION: CAPACITACIONES RAD SAS

ENTRENADOR: CARMEN ROSA FERNANDEZ GALVAN

SEDE DONDE SE FORMO: CAPACITACIONES RAD

EMPLEADOR: HERNANDEZ & ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES SAS
ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: AXA.COLPATRIA

SECTOR ECONOMICO: SECTOR DE LA CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 08/07/2023 a 11/07/2023
INTENSIDAD HORARIA: 32 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia diciembre 6 de 2023

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



CAPACITACIONES RAD S.A.S.

Aprobade Ministeric de Traboje Mo 0BSE20222200000000646506 del 15 da septiembre dal 2022,

R0 00T 2MNE f CO22.05128
ACREDNTADO POR LA CMAC BOES TMies: 200 09-£P0.c00

CERTIFICADO DE FORMACION Y ENTRENAMIENTO
PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

OTORGADO A:

MANUEL ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA

Con cédula de ciudadania No. 11.794.102

Curso y aprobé la competencia de formacian
TRABAJADOR ENTRANTE

Con una intensidad horaria de 16 horas | 40% tedricas y 60% practicas.
En cumplimiento a la resolucion 0491 del 24 de febrero de 2020 del Ministeria de Trabajo.

En testimonio de lo anterior se firma &l presente en Barroncabermeja,
A los dieciocho (18) dios del mes de enero del afio dos mil veintitras (2023),

CENCTRCIBMAN AN SAS Roger A. Aluarez Davila
Mit. Qﬂﬂ-‘?ﬁﬂﬁ-ﬂ--‘l Envlrenador emn
RDEE‘E:IEﬁEJ.N'-_'rﬂE-HtE 1§ Espacios confinados

- Lig. 55T 48%/2015 -

'1}.0 =r A, Nuares 0

o ar A hluqu_ 3:) :
ALEXANDER ALVAREZ DAVILA Roazn ALEXANDER ALVAREZ DAVILA
Gerante Entrenador Lic. SST 445/2015

Fecha: 18/01/2023 Mo, Registro: TED1-510

Paro varficar autenticidod de este documents pueda consultor een el nimars de cédula en
fos siguisntes paginas Web: hitps/fwwacapaciiotionesmd com foertificados
hitpac/ fapp2 mintrobajegewce/CantrosEntrenamients/consulta_axt osps i
o troves e los comecs: rogenchamz_&2@yahooes - capet tacionesrod kg mail com
' 0 0 los takifonos [607) 411 3581 - 317 TeBARGL




[CUba () Trabaio

Bogota D.C., diciembre 6 de 2023

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccién de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que MANUEL
ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 11794102, registra
la siguiente informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: ESPACIOS CONFINADOS ENTRANTE EN ESPACIOS CONFINADOS.
OFERENTE DE CAPACITACION: CAPACITACIONES RAD SAS

ENTRENADOR: ROGER ALEXANDER ALVAREZ DAVILA

SEDE DONDE SE FORMO: CAPACITACIONES RAD SAS

EMPLEADOR:

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR:

SECTOR ECONOMICO:
FECHAS DE FORMACION: 17/01/2023 a 18/01/2023
INTENSIDAD HORARIA: 16 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia diciembre 6 de 2023

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



G | MANUEL ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA

VIDA

DATOS PERSONALES

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 11.794.102

EXPEDIDO EN Quibdo Choco

FECHA DE NACIMIENTO 14 de Abril de 1964
LUGAR DE NACIMIENTO Bojaya Bellavista Choco
ESTADO CIVIL Soltero

DIRECCION Casa 35-71 Parroquia

Parque Principal La Pintada

TELEFONO 3105835201
ESTUDIOS

PRIMARIA Inst. Educ. Comfenalco
ANOS CURSADOS 5

BACHILLERATO Inst. Educ. Comfenalco

ANOS CURSADOS 11



G | MANUEL ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA

VIDA

EXPERIENCIAS LABORALES

NOMBRE SERMAR ING.S.A.S
OCUPACION Pilero

JEFE INMEDIATO Ingeniero Emilio
TIEMPO LABORADO 6 Meses
TELEFONO 3155163216

REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE Norbey Hernadez
OCUPACION pilero
TELEFONO 313644 01 96

NOMBRE
OCUPACION

TELEFONO

Alex Lopez
Pilero

31078287 74



G | MANUEL ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA

VIDA

REFERENCIAS FAMILIARES

NOMBRE Diego Hinestroza Palacio
OCUPACION Obrero

TELEFONO 320 516 20 42

NOMBRE Franio Serna Palacio
OCUPACION Oficial

TELEFONO 3114211773

MANUEL ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA

CC No. 11.794.102 Quibdo Choco



G | MANUEL ANTONIO HINESTROZA MOSQUERA

VIDA

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICA PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
esTRO 1 l' o7“o1w
HINESTROZA MOSQUERA
APELLIDOS

MANUEL ANTONIO

vy

&

FECHA DE NACKUENTO A"m‘m
BOJAYA VISTA
BOJAYA (BELLAVISTA)

LUGAR DE NwMIENTO

1.7

ESTATURA 03 RH

02-NOV-1983 QUIBDO
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Vm
GNP Y e B RS RS B !

S 5 }'\l el «:,.

A-2909/00-0095E890- M .001 1 7410220767100 005238403214 1 4ETTTONN
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Ocupacional =" @mEr ™™

Vahacha & Romars  Mahacha y Romero Limitada

Hombre: HINESTROZA MOSQUERA MANUEL ANTONIO

Identificacién: CC - 11974102 b J
Fecha atencidn; 04/05/2024

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL - CODIGO VERIFICACION FOSPO-ASDFG-HIKLN-ZXCV

Empresa: H & & CONSTRUCCIOMES CIVILES
Actividad econdmica: desamolln de obras
Cargo: PILERO

Tipo de valoracitn: Ingreso

CONCEPTONMEDICO. DCUPACIOMNAL
* 04 RESTRICION PARA ELCARGO

- PRESENTA RESTRICCEON AUDITIYA PARA. TRABAID EN ALTURAS Y RESFIRATORIA FARA TRAELID EN ESPACIOS

CONFINADOS
EXAMEMES REALIZADOS
- Ewaman mégicn anupacionsl onentads al rissgo oslsnmusodsr
- Cedomatria. audicmatia, espiromatia
5 Valracén peoldgica nars frabao de alia nespo: alirae. esperios confinaod
E Labieataric crico: gliceria, perdi lipidicn,
o RECOMEMDACIONES
g * BE RECOMIEMDIAN ESTURIDS COMPLEMENTARIOS DE FUKCION BULMONAR ¥ VALORACHN [ E WEUMOLOGHA
* VALORACION OE ORL ¥ AUDIOLOGLS PRO SU EPS
S
Madico: CHARD PADLA ﬂm?ﬁd MONTILLA B.M. Mo, FI680/95 Firma del trabajair
L.C N
Y P02
ALCAMNECE' El prassmg e apia laboesd 98 emils con hees on log Malargos ancteinados Bn 1B BN Medins noupasnds] inegial feEinta
i B de hoy, oonla aporiads por i empresy tomkatime v el Mpmine o Tabsacon sendendn b eomendanones o i esoluccne

W NS, 4171 oo 2007y 'as g b modrican, pa taio seguen Bn aiuees. Lasabdez del oorlaado se peroe an o somanio en que ks
cordiconss o sakd dol aspiani camiinn B UV GRS 58 FROUINES U N seomcn

Salud Dcupacional Mahacha y Romeang LimEacia
Cra g No. 13-55 - Espingl - Tolema - Tel BEIE-Z4B0200 - 31E-450-D0E4

Si desea verificar la aulentodad de este concepto pongase &n contacia con nesalros y cite sste codgo FOSPO-ASDFG-HELA-ZAOWY
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laberaterio dinice CERTIFICADD DE APTITUD LABORAL

y salud ocupacional

| N Y = T

T FO0 PR 0 MG O

CIUDADIFECHA: 3 | 17| 1R 1] [EMPRESA: N\ axwnabri N\ W sao\D
+ PRECCUPACIONAL « INGRESO »CAMBIO DE CARGO
TIPO DE EXAMEN + PERIODICO []  +posTincaPacioAD
+EGRESO - [ eauTuras
NOMBRE-APELLIDDS: Hﬂ\‘\_ﬁ_ﬁﬁ Wed =D ebe L m:ﬂ .
e LIN66 3L 70 [ W 0N T AT
ESTE CONCEPTO SE EMTEPARAELCARGD: ST mewh ) bt < new.

ESTE CONCEPTO APLICA PARA UNA ALTURA IGUAL O SUPERIOR A 1.5 MTS SOBREMVELDEPISO &1 | o[ | 1

EXAMENES PRACTICADOS ‘
5N 8N 8|N (N ;
Evaluasitn Médca Ocupacional Valoracibn : '
eriAsH oEMOMUECLAr i 4| |Pestral Gicamia | Coprolagicn
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' CONCEPTO MEDICO )
* Apta sin o enfermedad que interfiera su sdad laboral para el asignado.
:-Emmﬁnmmmﬁmhiwmmmmlgmulﬂnﬂm
# Apto con afteracidn o B gue £on 54 capecidad laboral para &l cargs asignaco.
# Apta con o enfermedad que interfiers su capacidad laboral para el asignado. ()
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Aplazade. - g
v Egreso satistachont s NO | |_Periédica satisfaciorio Sif ] No[ ]
+ Aplo para manipular slimentos -
RECOMENDACIONE
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Escaneadn con CamScannar



nueva

eps

CERTIFICA QUE:

El(La) sefor(a) WILSON HERNANDEZ ROJAS identificado con CC 13956362 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacién de Servicios: 01/09/2013
IPS Cotizante: BIENESTAR SEDE CENTENARIO
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado
INES ANGULO VARGAS CC 35509153 U.T. FOSCAL- BENEFICIARIO 01/09/2013  ACTIVO

ESCANOGRAFIA S.A-VELEZ

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE, a los
1 dias del mes de marzo del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

- ¥ .-"I |
mﬁ"fr_lll. bl
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WILSON HERNANDEZ ROJAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 13.956.362, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensionses y Cesantias 5.4, - Mit. 800,144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
292727 correspondiente a la empresa Hernandez Y Angulo Contrucciones Civiles.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
WILSON HERNANDEZ C.C. 13,956,362 01/01/2020

ROJAS

Cordialmente,

1he )

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el jueves 07 de diciembre de 2023 a las 07:32:43 a.m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del
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CERTIFICADO DE AFILIACION Comfenalco

T O L I M A

Uona Nota en (Catidad deVeida

Ibagué, marzo 01 de 2024
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL TOLIMA
COMFENALCO TOLIMA
CERTIFICA
Que el sefior WILSON HERNANDEZ ROJAS identificado con la cédula numero 13956362, se

encuentra afiliado como Cotizante a la Caja de Compensacion Familiar Comfenalco Tolima, con
la siguiente informacion:

Clase de afiliado: DEPENDIENTE

Categoria: A

Empresa/Contratante/Entidad Pensionadora: HERNANDEZ Y ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES SAS
Numero de Identificacion: 900591461

Ultima Fecha de afiliacion a CCF: 02/01/2016

Fecha Ingreso Empresa: 02/01/2016

Se expide para ATENDER SOLICITUD DEL INTERESADO(A). Vidlido por treinta (30) dias a
partir de la fecha de expedicién.

MARISOL CEBALLOS GONZALEZ
Jefe Dpto. Admon de Aportes y Pago de Subsidio

Elaboré: LISUCACA
01/03/2024 02:30:20p. m.

150 9001

VIGILADO SuperSubsidio §>

SC-CER114678
Edificio sede Comfenalco carrera 5 calle 37 esquina - Nit. 890-700.148-4
Linea gratuita: 01 8000 911 010 - Linea de Atencion al Usuario: (8) 264 67 10 - 277 00 34
PBX: (8) 267 00 08 - Email: atencionusuario@comfenalco.com.co
www.comfenalco.com.co
Pagina 1 de 1
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CAPACITACIONES

AP

CAPACITACIONES RAD S.A.S.

Apeabseicn Minora de Trabojo Mo: GA5E20MIFI000M00020249 dal 13 di agosto del 2098
BUREAU VERITAS CERTIFSCATION MTC 60722004 § COMO0ES - BO G000 / 0022 05128
_I.-_i h ACHEHNEC B2 LA SRR ROV C TiGAL 2013 09 -CRR-00a

e 110

CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURA

OTORGADO A;

WILSON HERNANDEZ ROJAS

CON CEDULA DE CIUDADANIA No. 13.956.342

Curso y aprobé la competencia de formacion

TRABAJADOR AUTORIZADO

Realizado en Barrancaberme)a del 12 al 16 de diciembre 2023,

Con una intensidad horaria de 32 horas 40% tedricas y &0% practicas.
En cumplimiento a la resclucién 4272 del 27 de diciembre de 2021 del Ministaric de Trabajo.

Expedide en Borrancobermeja, a los diecisdis (16) dias del mes de diclembre del afla dos mil veintitrés (2023).
CAPRCITRCIONES BA.D.SAS. A ¥
Wit B00. 4762541 Francisca Anlonio Casl jlllu'lrEI

ROGER & ALVAHEZ D. * Erkeensdpres gy Coningde
GERENTE T ]

FX i mi )
n&%ﬁw[: VAREZ niauu FRANCISCO 7 “u% R0 ALVAREZ
Gerante : Y 05710
SOUCITADD POR. HERSEMIET & ANGULS CONSTRUGCCIONES CIVILES SAS

T SO0EFILAT =1
REERSSINTANTE LEGAL: 'WILEOM OAYAKN HERMAKDET AHGLLD
ARL: RS COLRATRUL

kéo. Registro: TAT2-1511

oo verificor outanticidad de eate documento pusds consulbar con o numers do codula en los siguionsos pagings Web:

httpad fwaweapacitaciensadcom/cartficodos. & hitps /o pp2 mintmbajo.gowea/Contensl mrenamisnta foorauba_sst asp

u b di los conoos egechane_62{Eyahon o - copachosionswadifgmaioom o o los toléfonos (807 611 3581 - 317 TSBARLL,
Cormesn 17 W 530-52 Barrio Puebis Nueve - Banancobammesa, Sontander. SO

Escaneadn con CamScannear




Certificado de Aportes

Se certifica que HERNANDEZ & ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES S.A.S. identificado(a) con NI 900591461 realizé los siguientes aportes al Sistema de
Seguridad Social para WILSON HERNANDEZ ROJAS identificado(a) con CC 13956362

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q . e

Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias e e e len [em el e o e e e e T e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION

9464966911 556910844 E 2024-04-05 EPS EPS037 NUEVA E.P.S. OBLIGATORIA 2024-04 30 $1,800,000 4% $72,000
COTIZACION

9464966911 556910844 E 2024-04-05 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2024-03 30 $1,800,000 16% $288,000
FONDO DE

9464966911 556910844 E; 2024-04-05 AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024-03 30 $1,800,000 $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9464966911 556910844 E 2024-04-05 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-03 30 $1,800,000 $0
COTIZACION

9464966911 556910844 E 2024-04-05 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-03 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9464966911 556910844 E 2024-04-05 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-03 30 $0 0% $0
AFILADO

9464966911 | 556910844 | E | 2024-04-05| ARL | 144 | coLPATRIA ARP COTIZACION 2024-03 | 30 $1,800000]  6.96%|  $125300
OBLIGATORIA ’ i & !

COMFENALCO COTIZACION
9464966911 556910844 E 2024-04-05 CCF CCF50 TOLIMA OBLIGATORIA 2024-03 30 $1,800,000 4% $72,000

Este certificado se expide el dia 2024-04-17 a las 02:54.

Pagina 1 de 1






Certificado Médico Laboral

BEKWTHOLS NESLCUS IAM IHAATID E

Fecha Cierre: 25/01/2024

Certificado de aptitud: 11646473-1499126
ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

Informacion del Paciente

(Fecha y Lugar: 25 ene. 2024 - MEDELLIN Tipo de Examen: INGRESO N
Paciente: TEOFILO VALENCIA MOSQUERA Identificacién: 11646473
Género MASCULINO Edad: 42 Teléfono Mévil: 3218029430
Fecha 05/03/1981 Cargo: PILERO
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
Direccion CALLE 52 SUR 60 D 69 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: PRIMARIA AFP: PORVENIR S.A.
Empresa HERNANDEZ & ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES SAS. AREA: OPERATIVA
L Peso: 77 Talla: 168 IMC: 27.28

Examenes Diagndsticos Realizados

PRUEBA COHEN APROBADO MANTENER HABITOS DE AUTOCUIDADO

AUDIOMETRIA TAMIZ NORMAL 1. CONTROL PERIODICO, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO, 3. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION
AUDITIVA EN EXPOSICION A RUIDO

ESPIROMETRIAS NORMAL REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION RESPIRATORIA, CONTROL
ANUAL.

OPTOMETRIA ANORMAL VISION DE CERCA, ANORMAL EN REQUIERE CORRECCION OPTICA. RECOMIENDO EXAMEN DE OPTOMETRIA CLINICA PARA CONFIRMAR

DISCRIMINACION DE COLORES FORMULA.
MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A LOS RIESGOS DE SU OFICIO  *

PAUSAS ACTIVAS EN EL PUESTO DE TRABAJO PARA PREVENIR LESIONES OSTEOMUSCULARES Y
MEJORAR EL DESEMPENO, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL
DIA., DIETA BAJA EN GRASAS ANIMALES, COMER CARNES SIN PIEL Y EVITAR ALIMENTOS FRITOS.

GLUCOSA EN SUERO ANORMAL

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD  NORMAL
[HDL]

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD  NORMAL
[LDL] ENZIMATICO

COLESTEROL TOTAL ANORMAL LEVE

TRIGLICERIDOS NORMAL

ANEXO ALTURAS PUEDE TRABAJAR EN ALTURAS Y ESPACIOS
CONFINADOS

EVALUACION OSTEOMUSCULAR NORMAL

ESQUEMA VACUNACION COVID-19 DOSIS UNICA JANSSEN

VERIFICACION DE SINTOMAS Y NO RIESGO
PREEXISTENCIAS DE RIESGO PARA
CoviD-19

Concepto Laboral

PUEDE DESEMPENAR EL CARGO
PUEDE DESEMPENAR TRABAJOS EN ALTURAS.
PUEDE DESEMPENAR TRABAJOS EN ESPACIOS CONFINADOS

Observaciones: --DEBE LABORAR CON LENTES DE CORRECCION VISUAL APROPIADOS PARA REALIZAR ACTIVIDADES QUE REQUIERAN PRECISION EN VISION:

DEBE TENER PRECAUCION EN ACTIVIDADES QUE REQUIERAN DISCRIMINACION DE COLORES VERIFICANDO QUE DIFERENCIE SENALES DE
SEGURIDAD

Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente

Sade Ceniro Sade Pobibacks WL BRI COMMUC O Eadetlin, Calombla
Cras o WY 5 - 51 O 48 3 N e S - 18 BTG HE LS ra L

Fanssia S lgnada Secnan Aguacotala

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

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

Informacion de Remisiones
SOLICITAR VALORACION Y GESTIONAR LA CORRECION OPTICA REQUERIDA-
REPETIR GLICEMIA EN SU EPS O REALIZAR HEMOGLOBINA GLICOSILADA POR MEDICO GENERAL

MEDICINA GENERAL EPS
Consideraciones Juridicas

'CONSIDERACIONES JURIDICAS
Las resoluciones 2346 de 11 de julio de 2007 y la 1918 de junio de 2009, la resolucién 839 de 2017 y decreto 1072 de 2015 Art. 2.2.4.6.13 numerales 1 y 2 del ministerio de trabajo y salud y proteccién

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

OPTOMETRIA

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

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

S
P ‘_-" =
¢ 1. [
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ZAIRA CLARETH GOMEZ GRANADOS TEOFILO VALENCIA MOSQUERA
L LUC. S2018060363265 RG- 08-155 Identificacion: 11646473 )
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0.P. 280235 04/16

[ ] I - ORIGINAL: E.P.S. - - la. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - o o |

REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nue v a
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Cédigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
FORMULARIO VIA WEB
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario

1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN

A. AFILIACION B ?\JI(E)T/%RDEIEDI[E% A. Individual: ) Efgg?;‘&%‘%amma b) anﬁPaeJBC?éESignm D B. ColectivaD C. Institucional D D. De oficio D g gzz!i':;zzo

4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPO DE COTIZANTE cODIGO FECHA DE LA SOLICITUD

co Cotizante [ X] CF cabezade Familia|__| BE Beneficiario [ 1| A Dependiente[X | B.Independiente [ | C.Pensionado[ | 05 | 05 | 2024
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)

(‘6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D
priver apeLLino . VALENCIA secuno APELLID0. MOSQUERA priver novere T EOFILO SEGUNDO NOMBRE

7.TIPO DOCUMENTO 8. NUOMERO DOCUMENTO ’ 7
\ DE IDENTIDAD ‘R.C.| T.I. |¢(C.| C.E.| P.A.‘C.D.‘S.C.‘ DE IDENTIDAD 11646473 ‘9. SEX0 ‘ = ‘ X ‘ 10. FECHA NACIMIENTO ‘ 5 ‘ 03" ‘ 1981 )
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
(11. ORIGEN| C6digo |12, DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ETNICO | Tipp| © | N | M| condicien | T | P AXA COLPATRIA

16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC 18. UBICACION O DIRECCION DE RESIDENCIA | ZONA LOCALIDAD / COMUNA BARRIO

PORVENIR 1.400.000 CALLE 52 SUR 60D 69 u. R[]

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO F1JO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
\MEDELLIN ANTIOQUIA 3218029430 Y,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos de identificacién del beneficiario (Conyuge o fiero (a) per del coti )

("19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS R

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

20.TIPO DOCUMENTO 21. NUMERO DOCUMENTO } - CODIGO IPS
\ DE IDENTIDAD T.I. |C.C.|C.E.| P.A.‘C.D.‘ DE IDENTIDAD ‘22. SEX0 ‘ E ‘ M ‘23. FECHA NACIMIENTO ‘ DIA ‘ MES ‘ ARO ‘ )
Datos hasicos de identifi on de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
s - N

25. TIPO DOCUMENTO 26. NUMERO DE 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD |DENTIDAD 29. PARENTESCO |30. ETNIA Tino P
1 e[ I n Im[ ]|r[ ][]
2 () n[Jm[][r[]r[]
: el n[Im[ e[ ]r[]
4 e n Im[ ]| ][]
32. DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre de la Institucién prestadora de servicios de salud (PS) | NIVEL GRUPO
Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Movil (Lo diligencia la EPS) DE SISBEN POBLACIONAL|
1 R Ju.[] e[ ] |
2 R Jul ] e[ ] |
3 R Ju[ ] e ] \
s r[Ju[] e ] |
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
(" 35. Nombre o Razdn Social 36. Tipo documento de identidad |37. Nimero documento de identidad | DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones R
C.C.‘ CE.‘ P.A.‘C.D.‘ N.I.
39. UBICACION 0 DIRECCION . . . .
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO
< . CARGO SALARIO
KFECHA INICIO DE RELACION LABORAL ‘ DIA ‘ MES ‘ ARIO )
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. TIPO DE NOVEDAD
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION | 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [] 13 movILIDAD
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  9.INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [X_| ‘;; it gigmiz ggg;ﬂi%gvo %
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ ]  10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14. TRASLADO
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN [
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS ] 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN L
codigo [ | COLECTIVAS ] 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO [
g i 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE ]
6. REINSCRIPCION EN LA EPS [ ] 12 DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] COLECTIVAS [ 1 15 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION h

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

DPORRCMENTO [ ] 1. |c.c]c.e]ralen]s.c | MRS ocumEnTo 0 | ¢ | | eosmomeno | on | wes | ano

42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES

Cadigo Cadigo
L \ \ [ I [ I J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES ~
e
Declaracién Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a), Identificado(a) con No. ]
desde el dia del mes del afio
46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdmicamente de mi. m
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. ]
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracién de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [Xj
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. m
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [ X1
52. Autorizacién 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 Decreto 1377 de 2013. [Xj
\__53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. [X] Yy,
VIil. FIRMAS -
¥
TEGFALG VALEREM Wikon Henordey
54. Firma de cotizante, cabeza de familia o heneficiario 55. Firma y sello del empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
IX. ANEX0S
4 56. Anexo copia del documento de identidad: h
canicas: (] (] OJ 0D (OO O3 I O Toa ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. Kl
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59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separaciéon de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la N
terminacion de la unién marital. ] &
60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. ] j
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. L] ;
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1] %
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. L] g
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. L] =
\_65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. 1 / <
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL N B E
(66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion " £
2| Codigo del Municipio () | Codigo del departamento () | Nimero de ficha [ | Puntaie ) [nvet (]| oin | wes | amo | oia | wes | oano |2
3| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion :
0 <l
& | g
[0} &
9 Tipo documento de 71. Firma del funcionario H
> 7 i a . . g
2 identidad Nimero del documento de identidad §
a «©
<|0BSERVACIONES: g
[ 8
g H
A\ J
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraci contenidas en el capitulo VIl del formulario. 01-01-F-009
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

FORMULARIO VIA WEB

hueva

eps

gente cuidando gente
NIT 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

/Yo, identificado (a) con [R-C{T! [c.C|C.E| Otro: )
namero de , certifico que:
1. He recibido la carta de derechos y deberes SICINo o _ o B
2. He recibido la carta de desempefio con el ranking de NUEVAEPS  SICINo[J AS', mismo autorizo & NUEVA EPS, para que envie informacion al
3. Lei el contenido de la carta de derechos y deberes SICINo[] telefono celular l\,lo-.
4, Lefi el contenido de la carta de desempefio SiCINod y/f) coreo electronico:
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el contenido de las cartas SILINolJ
de derechos y deberes y la carta de desempefio SICINol]
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y
deberes y la carta de desempefio SiONoO
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
L resolver las dudas sobre el contenido de las cartas SiCINo )
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: Direccion:
Tel: Municipio Tel: Municipio
Departamento: Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara
NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A. constiltela al reverso de este documento.

Informacion de NUEVA EPS
Asesor:
Cadigo Oficina

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacién, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
Para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me inform6 sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros, datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucién.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.S., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.com.co

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencién en Bogota: 307 7022

Conmutador: (57 + 1) 4193000

Direccion Administrativa: Carrera 85k No. 46A — 66 Piso 2.

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacién y/o deméas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizard a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

Escolaridad | Preescolar Media académica o

Bésico PrimariaD Media técnica
(bachillerato bésico)

D Tecnolégica D Maestria

( ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE si PRODUCTOR Si 1
$ VIVIENDAPROPIA | No AGROPECUARIO | NO
Nivelde Ninguno (] secuncaria L] Normaiita [ protesionar (] Doctorad [_] g%ﬁ'ﬁé%?onm Patrén/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D

clésica (bachillerato bésico)D Técrica Profesonal [ - Especializacion [ ] Ultimo Grado Inicio Fin

D Aprobado

Contrato Contrato

SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

QNDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

NIT| |CC.| [CE| |ldentificacion del Tercero que realiza el Aporte DV

1)

Tipo de
Identificacion pa| | T1.| |cD.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

CODIGO
GESTOR 0 PROMOTOR

(Nombre del GESTOR o PROMOTOR Nombre DIRECTOR COMERCIAL

CODIGO | Causal Inconsistencia y/o Observaciones
DIRECTOR

CIUDAD Y FECHA J




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:

TEOFILO VALENCIA MOSQUERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.646.473, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Mayo del 2024.

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

Socledad Administradora de Fondos de Pensionses y Cesantias 5.4, - Mit. 800,144.331-3 Filial de AVA L




AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 900591461
Numero Afiliacion: 292727

Razon social: HERNANDEZ Y ANGULO
CONTRUCCIONES CIVILES

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 11646473

Nombre: TEOFILO VALENCIA MOSQUERA
Fecha Ingreso: 06/05/2024

Salario basico: 1,400,000

Nit empresa en misién: 0

Cadigo Sucursal: 57

Centro de trabajo: 22

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 05/05/2024 06:13:38 p.m.



SOLICITUD PARA AFILIACION DE TRABAJADORES DEPENDIENTES |¢ ” coquboy @

Proceso: Subsidio y Aportes 0\ ® unidos paracrecer™ ="

Por medio de la presente solicito a la Caja de Compensacion Familiar de Boyacd "COMFABOY" la Afiliacién del Trabajador dependiente con beneficiarios.

Dia Mes Afo Uso Exclusivo de Comfaboy:

5 05 2024 Cddigo Empresa:

clupAb | MONIQUIRA FECHA

I. DATOS DEL EMPLEADOR:

RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA O NOMBRE DEL EMPLEADOR: NIT./C.C./C.E.
HERNANDEZ Y ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES S.A.S 900591461

Il. DATOS DEL TRABAJADOR:

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: DOCUMENTO: cc.[X] ce[ ][ Jrer[ Jrpr[]
VALENCIA MOSQUERA TEOFILO No. 11646473

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA: DEPARTAMENTO: FECHA DE NACIMIENTO | TELEFONO FIJO:
CALLE 52 SUR 60D 69 MEDELLIN ANTIOQUIA 5  |o3 [1981

ESTADO CIVIL: SOLTERO ] cAsADO [] UNION LIBRE [] SEPARADO ] viupo [] | CELULAR: 3218029430

ORIENTACION SEXUAL: HETEROSEXUAL [x ] HOMOSEXUAL ] BISEXUAL [_] INFORMACION NO DISPONIBLE [
NIVEL ACADEMICO: BASICA PRIMARIA X | SECUNDARIA [] TECNICO ] TECNOLOGICO ] PREGRADO [_] POSTGRADO [_]
CORREO ELECTRONICO: |TIPO DE DISCAPACIDAD:

CONTRATO: INDEFINIDO TERMINO FIJO TIEMPO PARCIAL FECHA | DIA MES ANO CIUDAD DONDE TRABAJA
U U INGRESO | 5 05 2024 MONIQUIRA

INGRESO MENSUAL ($): 1.400.000 HORAS LABORADAS MES: 192 | ESVENDEDOR: Si [ ] NO

ES PROPIETARIO DE:  VIVIENDA [ ] LOTE[ ] NINGUNO [} ARRIENDO | SU PROPIEDAD ESTA UBICADA EN EL SECTOR:  URBANO RURAL []

HA RECIBIDO SUBSIDIO DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL DE COMFABOY Y/O DE OTRA ENTIDAD? si [ No [

ll. DATOS OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA “DILIGENCIAR UNICAMENTE TRABAJADORES DOMESTICOS”

' HORAS LABORADAS | CAJA DE COMPENSACION POR LA CUAL
NOMBRE O RAZON SOCIAL NIT MES RECIBE CUOTA MONETARIA SALARIO MES

IV. DATOS CONYUGE O COMPANERA (0) ACTUAL

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES: cc.[] ce[] T Per[]
No. DOCUMENTO:

DIRECCION CIUDAD DEPARTAMENTO CELULAR

TRABAJA:  si [] No [] SI TRABAJA REGISTRE NOMBRE EMPRESA: SALARIO MENSUAL:

convive:  si[] No [] CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADA(O)

V. DATOS HIJOS, HERMANOS Y PADRES A CARGO

. DOCUMENTO FECHA g
< ’
SEGUNDO PRIMER SEGUNDO PN IDENTIDAD NACIMIENTO PARENTEEO 8% DO,\‘éJL’J\ANEER'\lOTO
PRIMER APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE = o ST, %ée‘, lDENglAFIIJCRAEOON
- . , ~ 9, | <] O 0
M| F 3 NUMERO Dia | Mes | Afo 5 2 = g 2 (39
= T|T

1°. INDIQUE EL NUMERO DE DOCUMENTO CON LAS SIGLAS: CC (Cédula de Ciudadania) CE (Cédula de Extranjeria) Tl (Tarjeta de Identidad) PEP (Permiso Especial de Permanencia) NUIP (Nimero Unico de Identificacion Personal)
2°. INDIQUE GRADO DE ESCOLARIDAD CON LAS SIGLAS: N (Ninguno), P (Primaria), B (Bachillerato), T(Técnico), PR (Profesional), O(Otro)
3°. REGISTRE EL NUMERO DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL PADRE O MADRE BIOLOGICO DE LOS HIJOS DIFERENTE AL TRABAJADOR APORTANTE.

S| ES BENEFICIARIO DE CUOTA MONETARIA
ENTIDAD BANCARIA: No. DE CUENTA

CUENTA DE AHORROS D CUENTA CORRIENTE |:|

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

La Caja de Compensacién Familiar de Boyacd COMFABOQY, identificada con el NIT. 891800213-8 domiciliada y ubicada en Tunja - Colombia en la direccién carrera 10 # 16-81, teléfono 608 744 1515 extensién 1220y
pdgina web: www.comfaboy.com.co, declara que como responsable de la informacidn protege los datos suministrados por afiliados, colaboradores, proveedores, terceros, usuarios y otros interesados, en virtud de lo
dispuestoenlalLey 1581 de 2012, su Decreto reglamentario 1377 de 2013, einforma a éstos que los datos personales serdn utilizados en los términos dados en la autorizacién por su titular.

Autorizo a COMFABOQY, sobre la cual manifiesto conocer que cuenta con la prestacién de servicios de vivienda, salud, educacién y cultura, recreacién y turismo, crédito social, aportes y subsidio y mecanismo de
proteccién al cesante, para cumplir con las finalidades y las funciones asignadas establecidas en la normatividad, para que en el desarrollo de las mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
compilar, intercambiar, actualizar y disponer de los datos que sean suministrados por mi, asi como para transferir dichos datos de manera total o parcial a las personas juridicas en las cuales tengan participacion
accionaria o de capital o entidades vinculadas, a sus aliados comerciales estratégicos, para que éstos sean incorporados en una base de datos con fines administrativos, comerciales y de mercadeo para el envio de
informacidn sobre los diferentes programas y servicios, y en especial para el envio de eventos, campafias, promociones o concursos de cardcter comercial y publicitario, evaluar la calidad del servicio, realizar estudios o
investigaciones de mercado, realizar la preinscripcién o inscripcidn al listado de proveedores y la comercializacién de servicios y productos. Se informa que la base de datos en la que se encuentran sus datos personales
es tratada cumpliendo con las medidas de seguridad definidas en la politica de tratamiento de datos responsabilidad de COMFABOY. Las anteriores finalidades se podrdn realizar a través de medios fisicos, electrénicos
o telefénicos. Por lo anterior, autorizo el envio de comunicaciones utilizando mis datos de contactos, tales como: Numero de teléfono mavil, correo electrénico, redes sociales, direccién de correspondencia, teléfonos fijos,
o cualquier otro medio de contacto que permita la tecnologia.

Usted podrd consultar la “Politica Tratamiento de Datos Personales” en www.comfaboy.com.co. Para resolver dudas e inquietudes relacionadas con el tratamiento de los datos, presentar sus solicitudes y/o ejercer sus
derechos puede escribirnos al correo protecciondatos@comfaboy.com.co, o hacerlo en cualquiera de nuestras sedes. Asi mismo, COMFABOY le informa que sus derechos como titular de datos personales son:
(I) Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento. (Il) Conocer, actualizar y rectificar su informacién frente a datos parciales, inexactos, incompletos, fraccionados, que
induzcan a error, o aquellos cuyo tratamiento esté prohibido o no haya sido autorizado. (Il) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada. (V) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) quejas por
infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente. (V) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. (VI) Abstenerse de
responder las preguntas sobre datos sensibles. Leido lo anterior, declaro ser el titular de la informacién. Al diligenciar y firmar este formulario autorizo expresamente de manera libre, previa, voluntaria y debidamente
infofrmgldo a COMFABdOY. para el tratamiento de los datos personales suministrados por mi persona dentro de las finalidades legales, contractuales, comerciales aqui contempladas, indicando que es completa,
confiable, exactay veridica.

' : Wkon Neinarder A

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA'Y SELLO DEL EMPLEADOR

ESPACIO RESERVADO PARA COMFABOY
Observaciones: Cantidad de Folios:

RECIBIDO

F-12-274 / Version 12 / 11-04-2023 Original: Depto. Aportes y Subsidios  Copia: Empleador

VIGILADO SuperSubsidio ¢%>



DOCUMENTOS REQUERIDOS

Anexe copias legibles y/o originales de los Documentos requeridos y entréguelos directamente o a través de su Empleador para que este los haga llegar a la
oficina de Aportes y Subsidios de COMFABOQY, solicite el recibido del formulario.

No se aceptan documentos con enmendaduras y sin las respectivas firmas y sellos.
- Toda documentacién completa que sea presentada antes del dia 10, tiene derecho a percibir subsidio por el mes inmediatamente anterior.

El Patrono debe averiguar precisamente sobre la veracidad de los datos registrados en el formulario; asi mismo sobre que los hijos estdn vivos y dependen
econdémicamente del trabajador.

La ley establece que no hay derecho al subsidio en fracciones, pero serd reconocido al trabajador permanente que haya prestado sus servicios al patrono durante 96
horas al mesy suremuneracidn sea proporcional a estas y al trabajador que labore el tiempo completo cuya remuneracién mensual no sea inferior a un Salario Minimo

Legal Mensual Vigente.
REQUISITOS GENERALES
NOTA: PARA EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA ES INDISPENSABLE EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO " MODALIDAD DE PAGO"

Y ANEXARLO A ESTE FORMULARIO

CUANDO EL TRABAJADOR ES CONYUGE DEL EMPLEADOR

- Fotocopia del Contrato Laboral debidamente Firmado y demds documentos segun sea el caso.

TRABAJADOR SOLTERO:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador, a blanco y negro.

CON CONYUGE SIN HIJOS:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Fotocopia de la cédula del trabajador, a blanco y negro.

- Fotocopia de la cédula de ciudadania del (a) cényuge o compariero (a), a blanco y negro.

- Constancia laboral del cédnyuge, cuando esté afiliado a otra caja de compensacién o laborando

- Partida de Matrimonio. Si es unién libre Declaracién Conjunta de Convivencia, Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual lo podrd descargar
en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador, a blanco y negro.

Fotocopia de la cédula de ciudadania del (a) cdnyuge o compafiero (a), a blanco y negro.
Constancia Laboral del Cényuge, cuando esté afiliado a otra caja de compensacién o laborando.

Partida de Matrimonio. Si es unidn libre, Declaracion Conjunta de Convivencia. Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual lo podrd
descargar en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

Registro Civil de nacimiento de los Hijos, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar. Ademds la Tarjeta de
identidad para mayores de 7 afios, a blancoy negroy Cédula de Ciudadania para mayores de 18 afios, a blancoy negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 afosy hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). En caso de estudios a distancia o
validacién anexar copia del carné dela E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcién de los universitarios y técnicos que se
renuevan cada seis meses.

- Para hijos con discapacidad: Certificado médico de la EPS donde conste el tipo de discapacidad.
CON CONYUGE E HIJASTROS

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

- Documento de identificacién del cényuge, a blanco y negro.

Constancia Laboral del cdnyuge, cuando esté afiliado a otra caja de compensacién o laborando.

Partida de Matrimonio. Si es unién libre Declaracién Conjunta de Convivencia, Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual lo podrd descargarenla
pdgina web de Comfaboy (link formularios).

- Registro Civil de nacimiento de los Hijastros, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar. Ademds, la Tarjeta de
identidad para mayores de 7 afios, a blanco y negro y Cédula de Ciudadania para mayores de 18 afios, a blanco y negro.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplirlos 19 afos). Los certificados de escolaridad se
deben renovar cada ano, a excepcién de los universitarios y técnicos que se renuevan cada seis meses. En caso de estudios a distancia o validacién anexar copia del
carnédela E.P.S. del afiliado.

Documento de la custodia legal emitida por la correspondiente entidad competente (I.C.B.F., Comisaria de Familia. Juzgado de Familia).
- Parahijastros con discapacidad: Certificado médico donde conste la discapacidad, indicando tipo de discapacidad.
Copiadelacédulade ciudadania, a blancoy negro, de la madre o el padre bioldgico o niimero del documento de identidad legible inscrito en el registro civil.

- ]I‘Deper?de_nc)ia econdmica de los hijastros: Utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el cual podrd descargar en la pdgina web de Comfaboy (link
ormularios).

- En caso de custodia compartida, certificacion laboral de la madre o padre bioldgicos, segun sea el caso, sobre ingresos y certificacién si recibe o no subsidio por el
mismo hijastro.

TRABAJADOR SOLTERO O SEPARADO CON HIJOsS:

Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

Cédula de ciudadania de la madre o padre del menor, a blanco y negro.

Registro Civil de los Hijos, demostrando parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar. Ademds la Tarjeta de identidad para
mayores de 7 afos, a blancoy negroy Cédula de Ciudadania para mayores de 18 afios, a blanco y negro.

- Certificado de estudio para mayores de 12 afos y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). En caso de estudios a distancia o
validacién anexar copia del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcidn delos universitarios y técnicos que se
renuevan cada seis meses.

Documento de la custodia legal emitida por la correspondiente entidad competente (I.C.B.F., Comisaria de Familia. Juzgado de Familia).

Demostrar la separacién anexando escritura publica o sentencia judicial de liquidacién conyu?qI: Las uniones maritales cuya duracién sea menor de dos afios debe
presentar la declaracién conjunta de los compafieros permanentes, utilizando el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, el cual podrd descargar en la pdgina
web de Comfaboy (link formularios).

- Para hijos con discapacidad: Certificado médico de la EPS donde conste el tipo de discapacidad.

PADRES:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

- Documento de identificacién del padre o madre, a blanco y negro.

- Registro Civil de nacimiento del trabajador con parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar.

- Manifestacion de dependencia econémica rendida por el padre o madre, firmado por el trabajador y padres: utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo, el
cual podrd descargar en la pdgina web de Comfaboy (link formularios).

- Certificado de EPS donde conste el tipo de dfiliacién.

- Declaracién de no recibir pensidn, salario, ni renta, utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo. Padre o Madre deben ser mayores de 60 afios, si es menor
debe tener capacidad fisica disminuida y debe probarse mediante Certificado del médico de la EPS donde conste el tipo de discapacidad.

- Los padres no podrdn estar afiliados a otra caja de compensacién familiar a nivel Nacional. Ley 789 de 2002, Art. 3, pardgrafo 1, numeral 3. Sopena de sanciones.
HERMANOS HUERFANOS DE PADRES:

- Formulario de Afiliacién de Trabajadores diligenciado en su totalidad.

- Documento de identificacién del trabajador, a blanco y negro.

- Declaracién juramentada donde conste la convivencia y dependencia econémica del hermano huérfano de padres, con el trabajador, utilizar formato establecido por
el Ministerio del Trabajo, el cual podrd descargar en la pagina web de Comfaboy (link formularios).

Registro Civil de nacimiento del trabajador con parentesco y con No. Cédula de Ciudadania de los Padres, legible y sin autenticar.

- Re%istro Civil de nacimiento del hermano para acreditar parentesco y edad, legible. Ademds, la Tarjeta de identidad para mayores de 7 afios, a blanco y negroy Cédula
de Ciudadania para mayores de 18 afos, a blanco y negro.

Registro Civil de defuncién de los padres.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios y hasta los 18 afios (Los 18 afios se consideran hasta antes de cumplir los 19 afios). En caso de estudios a distancia o
validacién anexar copia del carné de la E.P.S. del afiliado. Los certificados de escolaridad se deben renovar cada afio, a excepcion delos universitarios y técnicos que se
renuevan cada seis meses.

- Parahermanoscon rlicrnlnnrirind' Certificadomédicodela EPS donde conste el tipo de Hi':rnlnnrirlnrl

Para tener derecho al subsidio extraordinario
de Defuncion de Iq pe

por Muerte del Trabajador o de las personas dfiliadas, el trabajador o su cényuge debe presentar el registro civil
o eci ae io l. . ‘l‘ a d ‘ll‘ cn QSO on 00 0‘.“ - hO




CAPACITACIONES RAD S.A.S.
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CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PARA TRABAJO EN ALTURA

|I OTORGADO A: ,

TEOFILO VALENCIA MOSQUERA

CON CEDULA DE CIUDADANIA No. 11.646.473

1 Curso y aprobé la competencia de formacion

REENTRENAMIENTO I

Reqalizado en Baroncabermeaja al dia 06 de Tebrero 2024,

Con una intensidod horario de 8 haras 20% tedricas vy BO%: practicos.
En cumplimiento a lo resolucidn 4272 del 27 de diciembre de 2021 del Ministerio de Trabajo.

Expedido en Barrancaberme)o, o los sais (04) dias del mes de febraro del afio dos mil veinticuatro (2024),
RADSAS. Francisco Antonia Casiro Alvarez
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[CUba () Trabaio

Bogota D.C., febrero 6 de 2024

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccién de Movilidad y Formacién para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que TEOFILO
VALENCIA MOSQUERA, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 11646473, registra la siguiente
informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272
OFERENTE DE CAPACITACION: CAPACITACIONES RAD SAS

ENTRENADOR: FRANCISCO ANTONIO CASTRO ALVAREZ

SEDE DONDE SE FORMO: CAPACITACIONES RAD

EMPLEADOR: HERNANDEZ & ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: AXA.COLPATRIA

SECTOR ECONOMICO: SECTOR DE LA CONSTRUCCION
FECHAS DE FORMACION: 06/02/2024 a 06/02/2024
INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia febrero 6 de 2024

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C






[CUba () Trabaio

Bogota D.C., enero 25 de 2024

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccién de Movilidad y Formacién para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que TEOFILO
VALENCIA MOSQUERA, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 11646473, registra la siguiente
informacion de capacitacion laboral :

NOMBRE DEL PROGRAMA: ESPACIOS CONFINADOS ENTRANTE EN ESPACIOS CONFINADOS.
OFERENTE DE CAPACITACION: AGERIS SAS

ENTRENADOR: GILBERTO ANIBAL MAZO HERRERA

SEDE DONDE SE FORMO: AGERIS PRINCIPAL CONF

EMPLEADOR: IC CONSTRUCTORES SAS

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: AXA.COLPATRIA

SECTOR ECONOMICO: SECTOR DE LA CONSTRUCCI?N
FECHAS DE FORMACION: 10/03/2023 a 11/03/2023
INTENSIDAD HORARIA: 16 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia enero 25 de 2024

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogota: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



Heo|ja de VIda

HOJA DE VIDA
TEOFILO VALENCIA MOSQUERA

Objetivos

Superarme Como persona & nivel laboral e Incrementar los
conocimientos adquiridos. Hacer que i estancia sea de total agrado Y
facilite el trabajo en equipo, para prestar un mejor servicio en |3
empresa en la cual labore.

 Datos Personales,

Lugar De Nacimiento Alto Baudo (Choco)
Fecha De Macimiento sMarzo 05 de 1981
Cédula 11.646.473

Estado Civil Soltero

Direccion Residencia Calle 52 Sur 60 D 69
Celular 321 802 9430
Ciudad Medellin

_ Estudios Realizados

5t udio

Basica Primaria Colegio el Choco o
Hasta 5

——




i

e

Experiencia Laboral
Expatiencls s baral

Empresa AGRICULTURA
Cargo Oficios Varios
Tiempo de Servicio 30 Anos

Retiro Voluntario

Empresa SERMAR

Cargo Pilero

Jefe inmediato Emilio

Tiempo de Servicio 9 Meses

Teléfono 322 404 6892
Retiro: Termino de contrato

Referencias Personales
BB PErTsonales

Eefarenc

Nombre Laurentino Mosquera
Cargo Pilero
Teléfono 310 820 5409

Referencias Familiares

Ra&l&aranecid
Nombre Faiber Valencia
Cargo Pilero
Teléfono 319 743 0517

TEOFILO VALENCIA MOSQUERA
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEM’IF!CAOION PERSONAL

FEQHATE LAl 27.ENE-1969 -
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RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES
F

9

SERWICIEE MEDIZOE Sal ‘|"-|'I.I'-l."ll'.|

SERVICIOS MEDICOS SAN IGNACIO SAS

NIT: 890933726-1
Consecutivo: 11796638 - 1467537

INFORMACION GENERAL
F H 7/12/2023 - MEDELLIN Tipo de Examen: INGRESO

‘echa y Lugar:
Paciente: NICOLAS LOPEZ MOSQUERA Identificacion: 11796638
Género MASCULINO Edad: >4 Teléfono Moévil: 3127160447
Fecha Nacimiento: 27/01/1969 Cargo: PILERO
Estado Civil: UNION LIBRE EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
Direccion CLLE 1489 A 86 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: BACHILLERATO AFP: PROTECCION S.A.
Empresa HERNANDEZ & ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES S.A.S. -
- J

RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

Las ewvpluaciones meédicas osupacionales hacen pane del Sislema de Geslidn en Seguridad v Salud en & Trabaje, que desarralia el
empleadior como parte de la promocidn de e saled de los frabajaderes v de los mecanismos de pravencida y control de alteraciones
de la salud

Por este motiva le hacemos entrega de las recomendaciones, observaciones yio restricciones laborales sequn comesponda, de los
resultados de su evaleacidn meédica ocupacional

REMISIONES
NO

RECOMEMNDACIONES GENERALES

CREAR ¥ MANTENER HABITOS SALUDABLES, DEBE LABORAR CON LENTES DE CORRECCION VISUAL APRCPIADOS
MANTENER UNA ADECUADA HIGIENE POSTURAL LSO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSOMAL DE ACUERDOD & LOS
RIESGRE DE 50U OFICID, DHETA BAJA EM GRASAS ANMALES, COMER CARMES SIN PIEL ¥ EVITAR ALIMENTOS FRITOS,
DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS ¥ GRASAS, EJERCICID AL MENDOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DiA

OBSERVACIONES

HOTA: | Se solwila al trabajador presentar constancia anie el empleador del seguimiento. realzads ante la enfidad de salud
correapondiente para & cumplimenta de |es antencones recomandaciones médicas aboraies, en cumglimiento & la Resolucidn 0312 da

Febrera 2019

HERNANDEZ & ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES S.A.S. -

o -

JHONY ENRIQUE SARMIENTO BARBOZA LIC. 2018060031133

Médico Especialista en Salud Laboral REG. 555911 Fima encargado SG - SST Fima recibido trabajador

CRA 44 # 48-51 CENTRO/CRA 48B 16 SUR 38 AGUACATALA TELs: 2161144 / 2395786 E-Mail: smsi@une.net.co Medellin - Antioguia __
Impreso: 7/12/2023- 10:20:10 a. m. - P4gina 1 de 1 - Certificado: 11796638 - 1467537 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co



Certificado Médico Especifico

smai [Z)

BEKWTHOLS NESLCUS IAM IHAATID

Certificado : 11796638-1467537
ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS

Informacion del Paciente

Fechay Lugar: 07 dic. 2023 - MEDELLIN Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: NICOLAS LOPEZ MOSQUERA Identificacion: 11796638
Empresa HERNANDEZ & ANGULO CONSTRUCCIONES CIVILES S.AS. -  Cargo: PILERO

Resultado

PUEDE DESEMPENAR EL CARGO
PUEDE DESEMPENAR TRABAJOS EN ALTURAS.
PUEDE DESEMPENAR TRABAJOS EN ESPACIOS CONFINADOS

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL PARA TRABAJO EN ALTURAS

La expedicion del concepto médico para trabajos en alturas, espacios confinados y/o labores subterraneas, esta reglamentada por la Resolucién 1409 de 2012 del Ministerio de Trabajo, la 2346 de 2007,
1918 de 2009 y 4272 de 2021 de los Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social y los Protocolos propios de SMSI.

Se certifica la conformidad del cumplimiento de los requisitos establecidos para poder desempefiar la tarea sin riesgo para su salud y la de terceros.

Los resultados de las pruebas realizadas en el examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular teniendo en cuentas las exigencias fisicas, de equilibrio dinamico y estatico, psicolégica, pruebas
clinicas y de Laboratorio Clinico se encuentran consignadas en la Historia Clinica Ocupacional.

Esta certificacion establece que las condiciones de salud del trabajador son adecuadas para realizar dichas labores y tendra una vigencia de acuerdo con el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en
el Trabajo de la empresa.

N
: O L e S
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
JHONY ENRIQUE SARMIENTO BARBOZA NICOLAS LOPEZ MOSQUERA
L LIC. 2018060031133 REG. 555911 Identificacion: 11796638 )

Sade Ceniro Sade Pobibacks WL BRI COMMUC O Eadetlin, Calombla
Cras o WY 5 - 51 O 48 3 N e S - 18 A o i BITEHEUNS SR L
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Impreso: 7/12/2023- 10:20:09 a. m. - Pagina 1 de 1 - Certificado: 11796638 - 1467537 Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.simedi.com.co
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REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nue v a
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Cédigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
FORMULARIO VIA WEB
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario

1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN

A. AFILIACION [K] B ?\JI(E)T/%RDEIEDI[E% A. Individual: ) Efgg?;‘&%‘%amma b) anﬁPaeJBC?éESignm D B. ColectivaD C. Institucional D D. De oficio D g gzz!i':;zzo

4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPO DE COTIZANTE cODIGO FECHA DE LA SOLICITUD

CO Cotizante [X | CF Cabezade Familia|__| BE Beneficiario [ ]| A pependiente[ X] B.Independiente [ | C.Pensionado[ | DIA ‘ MES ‘ ANO
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)

(‘6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D
prIMER APELLID0 LOPEZ secunpo apeLLino. MOSQUERA prIMER NoMBRE ~ NICOLAS SEGUNDO NOMBRE

7.TIPO DOCUMENTO 8. NUOMERO DOCUMENTO p
\ DE IDENTIDAD ‘R.C.| T.I. |O(C| C.E.| P.A.‘C.D.‘S.C.‘ DE IDENTIDAD 11796638 ‘9. SEX0 ‘ F ‘ X ‘ 10. FECHA NACIMIENTO ‘ 27 ‘ 01° ‘ 1969 )
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
(11. ORIGEN| C6digo |12, DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ETNICO | Tipp| © | N | M| condicien | T | P AXA COLPATRIA

16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC 18. UBICACION O DIRECCION DE RESIDENCIA | ZONA LOCALIDAD / COMUNA BARRIO

PROTECCION 1.400.000 CALLE 14 N° 89A-86 v x| R[]

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO F1JO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
\MEDELLI ANTIOQUIA 3127160447 Y,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos de identificacién del beneficiario (Conyuge o fiero (a) per del coti )

("19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS R

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

20.TIPO DOCUMENTO 21. NUMERO DOCUMENTO } - CODIGO IPS
\ DE IDENTIDAD T.I. |C.C.|C.E.| P.A.‘C.D.‘ DE IDENTIDAD ‘22. SEX0 ‘ E ‘ M ‘23. FECHA NACIMIENTO ‘ DIA ‘ MES ‘ ARO ‘ )
Datos hasicos de identifi on de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
s - N

25. TIPO DOCUMENTO 26. NUMERO DE 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD |DENTIDAD 29. PARENTESCO |30. ETNIA Tino P
1 e[ I n Im[ ]|r[ ][]
2 e[ v ][*[]"[]
: el n[Im[ e[ ]r[]
4 e n Im[ ]| ][]
32. DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre de la Institucién prestadora de servicios de salud (PS) | NIVEL GRUPO
Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Movil (Lo diligencia la EPS) DE SISBEN POBLACIONAL|
1 R Ju.[] e[ ] |
2 R Jul ] e[ ] |
3 R Ju[ ] e ] \
s r[Ju[] e ] |
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
(" 35. Nombre o Razdn Social 36. Tipo documento de identidad |37. Nimero documento de identidad | DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones R
C.C.‘ CE.‘ P.A.‘C.D.‘ N.I.
39. UBICACION 0 DIRECCION . . . .
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO
< . CARGO SALARIO
KFECHA INICIO DE RELACION LABORAL ‘ DIA ‘ MES ‘ ARIO )
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. TIPO DE NOVEDAD
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION | 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] 13 MmoOVILIDAD
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  9.INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ X | ‘;; it gigmiz ggg;ﬂi%gvo %
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ ]  10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14. TRASLADO
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN [
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS ] 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN L
codigo [ | COLECTIVAS 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO
g i L] 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE ]
6. REINSCRIPCION EN LA EPS [ ] 12 DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] COLECTIVAS [ 1 15 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION h

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO D MENT . <

DE IDENTIDAD ‘R.C.| T.I. |C.C.| C.E.| F’.A.‘C.D.‘S.C.‘ DlEijNQrm%%U 0 SEX0 E ‘ M ‘ FECHA NACIMIENTO ‘ DIA MES ANO

42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES

Cadigo Cadigo
L \ \ [ I [ I J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
e N
Declaracién Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a), Identificado(a) con No. ]
desde el dia del mes del afio
46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdmicamente de mi. m
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. ]
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracién de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. m
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. m
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. X
52. Autorizacién 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 Decreto 1377 de 2013. m
\__53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. m Y,
VIil. FIRMAS
L i x5
HEPLAT LOPEE ARIINERA, Nl‘hﬂ u‘" e ﬂ- B
54. Firma de cotizante, caheza de familia o heneficiario 55. Firma y sello del empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
IX. ANEX0S
4 56. Anexo copia del documento de identidad: h
e 0 O O W O O OO o]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. m
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. 1]
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separaciéon de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la N
terminacion de la unién marital. ] &
60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor. ] j
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. L] ;
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1] %
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. L] g
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. L] =
\_65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. 1 / <
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 2
(66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion " £
2| céigo del Municipio () | Catigo del departamento () | Namero de ficha () |Puntaie [ |wwet(__J| oia | wes | ano | oia | wes [ ano |2
3| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion @
0 <l
& | g
[0} &
9 Tipo documento de 71. Firma del funcionario H
> 7 i a . . g
2 identidad Nimero del documento de identidad §
a «©
<|0BSERVACIONES: g
[ 8
>
A\ J
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraci contenidas en el capitulo VIl del formulario. 01-01-F-009

- 2a. COPIA: AFILIADO -
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