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Sistemas Integrados de Ges�ón 

INSCRIPCIÓN DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES
MARQUE CON UNA X

DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR 
NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL EMPLEADOR TIPO DE IDENTIFICACIÓN

NIT C.C. C.E.
PEP

No. DE IDENTIFICACIÓN TELÉFONO

DATOS DEL TRABAJADOR DATOS DEL TRABAJADOR DATOS DEL TRABAJADOR 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO
 DE IDENTIFICACIÓN

C.C. T.I. C.E.
PEP

PAS

No.  DE IDENTIFICACIÓN FECHA DE NACIMIENTO

AÑO MES DÍA

ORIENTACIÓN SEXUAL:

Heterosexual Homosexual

Bisexual Información no disponible

NIVEL DE ESCOLARIDAD:

Preescolar

Básica

Secundaria

Media

Primera Infancia

Técnico/Tecnológico

Profesional Universitario

Posgrado/Maestría

Ninguna

Información no disponible

Desplazado

Víc�ma del conflicto armado (No desplazado)

Desmovilizado o reinsertado

Hijo (as) de desmovilizados o reisertados

Damnificado desastre natural

Cabeza de familia

Hijo (as) de madres cabeza de familia

En condición de discapacidad

Población migrante

Población zonas frontera (Nacionales)

Ejercicio del trabajo sexual

No aplica

Afrocolombiano

Comunidad negra

Indígena

Palenquero

Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina

Room/gitano

No se auto reconoce en ninguno de los anteriores

ESTADO CIVIL:

Soltero SeparadoCasado Divorciado Unión Libre Viudo

AÑO MES DÍA

SALARIO BÁSICO MENSUAL No. DE HORAS 
TRAB. EN EL MES 

PROFESIÓN CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (donde presta el servicio)

DIRECCIÓN DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA UBICACIÓN GEOGRÁFICA

URBANO RURAL

DIRECCIÓN DONDE LABORA VIVE EN CASA PROPIA:

SI NO

GÉNERO
HOMBRE MUJER INDETERMINADO

URBANO RURAL
UBICACIÓN GEOGRÁFICA

Básica adultos

Secundaria adultos

Media adultos

 FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ÉTNICA:

MUNICIPIO DONDE LABORA

¿TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE?¿TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE?¿TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE?

 DATOS DEL CONYUGE O COMPAÑERO (A) ACTUAL (SI TIENE) DATOS DEL CONYUGE O COMPAÑERO (A) ACTUAL (SI TIENE) DATOS DEL CONYUGE O COMPAÑERO (A) ACTUAL (SI TIENE)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO
 DE IDENTIFICACIÓN

C.C. T.I. C.E. PEP PAS

No.  DE IDENTIFICACIÓN FECHA DE NACIMIENTO

AÑO MES DÍA

MUNICIPIO DE RESIDENCIADIRECCIÓN DE RESIDENCIA  BARRIO

TELÉFONO Y/O CELULAR

GÉNERO
HOMBRE MUJER INDETERMINADO

NOMBRE DEL EMPLEADOR

NOMBRE DEL EMPLEADOR

SALARIO

SALARIOFECHA DE INGRESO

FECHA DE INGRESO

NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACIÓN

NOMBRE DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUÁL CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR?

SI NO

ESTUDIA TRABAJA INDEPENDIENTE

PENSIONADOAMA DE CASA

URBANO RURAL
UBICACIÓN GEOGRÁFICA

CORREO ELECTRÓNICO TELÉFONO DEL TRABAJADOR CELULAR 1 CELULAR 2

CÓDIGO: F-SU-008

FECHA ING. EMPRESA 
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PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESARPARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESARPARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCIÓN DOCUMENTOS RECEPCIÓN DOCUMENTOS RECEPCIÓN DOCUMENTOS 
OBSERVACIONES:

REVISADO POR: DIGITADO POR: FECHA:

NUEVA (S) NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO TRASLADO SERVICIO DOMÉSTICO
Veteranos de la 
Fuerza Pública 

PPT

PPT

PPT

VERSIÓN: 10

FECHA: 19/07/2022

CONTACTÁMOS DEL CARIBE SAS

X

X 901.771.029 3169860391

VÁSQUEZ BERRIO

GENECO AUGUSTO

2024 06 04

X
77.018.776

1964 09 06

$3.800.000 188 RESIDENTE DE OBRA CARIBIC INGENIERÍA SAS

CALLE 6B No. 13A-46

3186794503

VALLEDUPAR

VALLEDUPAR X

X

X

X

X

X

X

X



DATOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (SI LOS VA A AFILIAR): Relacione todos los beneficiarios, pero solo adjunte documentos de los nuevos a incluir  

PEP
NÚMERO DE 

IDENTIFICACIÓN
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DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERÍDICA  DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERÍDICA  DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERÍDICA  

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
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SI NO

AÑO MES DÍA

UBICACIÓN 
GEOGRÁFICA

PRIMER 
APELLIDO

SEGUNDO 
APELLIDO

PRIMER 
NOMBRE

SEGUNDO 
NOMBRE

En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensación Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el tratamiento de mis datos personales, 
ac�vidad que incluye la recolección, almacenamiento, actualización, uso, circulación, transmisión, transferencia y supresión, para los siguientes fines: 

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensación Familiar del Cesar, y en 
general, de las  ac�vidades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con 
quienes se compar�rá mi información personal que requieran de mis datos personales para los fines relacionados con el objeto contratado.

b. Para ac�vidades de mercadeo y/o promoción de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o 
contratos interins�tucionales o de Colaboración, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con  el apoyo de terceros encargados con quienes se compar�rá mi información 
personal.

c. Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR (estadís�cos, comerciales y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de información: (i) personal, como la 
que administra la Registraduría Nacional del Estado Civil rela�va al registro civil; (ii) financiera y credi�cia, tales como la CIFIN y DATACRÉDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo, 
modificación, ex�nción y cumplimiento de obligaciones contraídas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la u�lización indebida de los servicios contratados y (iii) en 
general a aquellos archivos de información pública y privada, como el Registro Único de Afiliados –RUAF.

d. Para compar�r mis datos personales, con autoridades nacionales o extranjeras cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos 
extranjeros que requieran la información, fundamentados en causas legí�mas tales como lo son temas legales o de carácter tributario. 

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgación o comunicación masiva para mí y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea 
técnicamente controlable.

AUTORIZACIÓN USO DE INFORMACIÓN PERSONAL
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PPT

YULIANA DÍAZ RUIZ GENECO VÁSQUEZ BERRIO



 

 
INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR) 

1. Diligenciar el formato adjunto de autorización de uso de información personal. 
2.Diligenciar en letra imprenta o a máquina. 
3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria.  

4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa. 
5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles. 
6. Diligenciar formato de autorización pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)  
7. Si el afiliado es extranjero deberá presentar copia del documento válido de identificación para extranjeros. 
 

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCIÓN 
Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, revíselo y cerciórese de que no le falte algún dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firma y sello de la empresa.  
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliación hasta que toda esta información esté completa. 
2. Documentos no legibles o con enmendaduras no son válidos.  
3. Documentos enviados vía fax. 
4. Si la empresa por la cual se está afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja. 

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA 

1. Ser trabajador permanente, tener contrato a término fijo o indefinido. 
2. Tener una remuneración mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios mínimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su cónyuge o compañero(a) 
permanente, no sobrepasen seis (6) salarios mínimos legales mensuales vigentes. 
3. Laborar diariamente más de la mitad de la jornada máxima legal ordinaria o totalizar un mínimo de 96 horas durante el mes. 
4. En caso de que un trabajador se encuentre en periodo de incapacidad acreditar la incapacidad emitida por la EPS, el empleador deberá reportar la novedad correspondiente por PILA. 
5. En caso de fallecimiento de un trabajador o personas a cargo presentar el Registro Civil de Defunción en un término de dos meses siguientes al suceso. Cuando la madre biológica del menor no conviva con el 
trabajador fallecido, se debe presentar Formato de declaración juramentada del Ministerio del Trabajo. 
6. Aquella trabajadora que se encuentre en licencia de maternidad debe acreditar dicha licencia transcrita por la EPS. 
7. Actualizar anualmente el certificado de estudio para los beneficiarios a partir de 12 años de edad, a más tardar el 10 de marzo de cada año. 8. Es 
indispensable la presentación de la Declaración Juramentada, formato suministrado por Comfacesar. 

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS 

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe señalar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar la documentación relacionada únicamente del 
nuevo beneficiario. Pero debe relacionar los beneficiarios que hayan sido afiliados anteriormente a Comfacesar y solo anexar los documentos para los beneficiarios nuevos. 
 

AFILIACIÓN DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO 

TRABAJADOR 

Diligenciar el formulario de afiliación. 
Fotocopia de la cedula de ciudadanía. (Si es por primera vez) 
Si el trabajador es menor de edad deberá anexar permiso para trabajar emitido por el Ministerio de Trabajo. Si el 
afiliado es extranjero deberá presentar copia del documento válido de identificación para extranjeros. 
Si pertenece al grupo poblacional de “Veterano de la Fuerza Pública” el trabajador deberá anexar certificación de acreditación como veterano expedido por Ministerio de Defensa. 

CONYUGES 
Diligenciar el formulario de afiliación. 
Fotocopia del documento de identidad del cónyuge o compañero permanente. (Si es por primera vez) 
Presentar la constancia de Trabajo (si este labora). 
Registro Civil de Matrimonio o Formato declaración juramentada establecida por el Ministerio de Trabajo (Se encuentra en la página Web www.comfacesar.com) En caso de 
que el compañero permanente sea pensionado, anexar certificado de la mesada pensional. 
Si el afiliado es extranjero deberá presentar copia del documento válido de identificación para extranjeros. 
Nota:  En caso de retirar al cónyuge o compañera permanente se debe anexar documento en el que conste, cesación de efectos civiles del matrimonio o liquidación de la sociedad conyugal o 
unión marital de hecho. 

HIJOS 

Diligenciar el formulario de afiliación. 
Tarjeta de identidad a partir de los 7 años. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al año 2005 o el Número Único de Identificación Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizara el  
t i po de documento de identidad. 
Registro civil de los niños con parentesco que incluya número de identificación y el nombre de los padres. (Si es por primera vez). 
Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaración juramentada. (Se encuentra en la Página Web www.comfacesar.com) 
Si tiene hijos inválidos o de capacidad física disminuida, debe presentar certificado de discapacidad de acuerdo con las directrices expedidas por el Ministerio de Salud y Protección Social o la en dad de haga 
sus veces (Resolución 113 de 2020). 
Presentar la constancia de trabajo del cónyuge (si este labora). 
Nota:  A par r de los doce años se debe presentar certificado de estudio emitido por la institución educa va debidamente aprobada, el comprobante de pago y legalización de la matrícula, o el 
último boletín de notas del período lectivo correspondiente. 

PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 años) 
Diligenciar totalmente el formulario de afiliación. 
Copia del documento de identidad del padre y/o madre o documento válido de identificación para extranjero. (Si es por primera vez) 
Registro civil de nacimiento del trabajador con parentesco que incluyan número de identificación y el nombre de los padres. (Si es por primera vez) 
Tramitar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, donde declare bajo juramento que los padres no reciben salario, renta ni pensión, ni están recibiendo subsidio familiar por otra Caja de 
Compensación y se evidencie la dependencia económica. Este formato debe estar firmado por el trabajador y los padres(s) (Se encuentra en la página Web www.comfacesar.com) 
Certificado de la EPS donde conste el  t i po de afiliación como beneficiario del trabajador. 
Si  ene padres inválidos o de capacidad  f í sica disminuida, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas por las Secretarías de Salud o las entidades que hagan sus veces o las 
Juntas Regionales de Calificación y/o administradoras de Riesgos Laborales. 
Si el padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria. 
Nota:  Para los padres menores de 60 años en condición de discapacidad se deben presentar los mismos documentos. 

HIJASTROS 

Diligenciar totalmente el formulario de afiliación. 
Copia del documento de identidad del trabajador y/o madre o documento válido de identificación para extranjero. Copia de 
documento de identidad de la madre y/o padre biológico (a). 
Registro civil del beneficiario con parentesco. 
Tarjeta de identidad a partir de los 7 años. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al año 2005 o el número único de identificación personal – NUIP es alfanumérico, la Caja actualizará el tipo de documento 
de identidad. 
Cerficado de escolaridad para los beneficiarios a partir de los 12 años de edad. 
Cerficado de la entidad promotora de salud EPS que acredite el grupo familiar unificado o la custodia en cabeza del padre o madre que lo aporta al hogar. Diligenciar el 
formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaración juramentada. 
En caso que el padre y/o madre biológica este fallecido debe anexar registro de defunción. 

HERMANOS HUÉRFANOS DE PADRES (Ambos Padres) 

Diligenciar completamente el formulario. 
Registro civil de nacimiento del afiliado y del hermano (a) que incluya el número de identificación y el nombre de los padres. (Si es por primera vez) Registro civil 
de defunción del padre y madre. 
Certificado de escolaridad para los beneficiarios a par r de los 12 años de edad. 
Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaración juramentada. 
Si el o los hermanos en condición de discapacidad, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarías de Salud o las entidades que hagan sus veces o las Juntas 
Regionales de Calificación y/o administradoras de Riesgos Laborales.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS 
CAJAS DE COMPENSACIÓN FAMILIAR

DERECHOS

DEBERES

1. Recibir un trato con amabilidad, hones�dad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminación por razones sociales, raciales, 

económicas e ideológicas, así como a la protección de la honra, reputación y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estándares de calidad y seguridad en los �empos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoría.

4. Recibir información clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuario y 

su familia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibir información sobre normas, reglamentos y polí�cas de la Caja de Compensación y del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una 

iden�ficación que lo acredite como afiliado.

7. Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensación Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parámetros de 

ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Así como al subsidio especial para beneficiarios con 

discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12 

cuotas de subsidio familiar, también �enen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleado y cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar pe�ciones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el �empo establecido para cada servicio.

12. Acceder a las autoridades y estamentos competentes para la protección de sus derechos.

13. Garan�zar que la información personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad 

correspondiente.

14. Recibir atención preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas, 

discapacitados y personas con niños en brazos.

15. Con�nuar disfrutando de los servicios de Capacitación, Recreación y Turismo Social de la Caja, con la tarifa más baja que ésta tenga 

contemplada, los pensionados que durante 25 años estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaración o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la 

Caja de Compensación

2. Afiliar oportunamente su núcleo familiar (cónyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliación 

debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con información veraz, clara y completa, anexando documentos, vigentes, legibles y exigidos por la 

ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservándolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los 

servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravío a la Caja de Compensación.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del �tular de la afiliación 

como de su núcleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensación, por medio de los diferentes canales de comunicación que se �enen 

dispuestos para tal fin.

7. Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

8. Conocer y cumplir las normas, procedimientos y reglamentos establecidos por la Caja para la prestación de los servicios y el acceso a los mismos.

9. Hacer buen uso de las instalaciones, bienes y servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, polí�cas, normas, reglamentos y condiciones de uso.

Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre daños, moles�as, averías o algún �po de perjuicio.

10. Pagar oportuna y totalmente los productos y servicios adquiridos, según las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.

11. Tratar con dignidad, respeto y consideración al personal humano que lo a�ende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las  

normas de convivencia y reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.



NUEVA EPS S.A

CERTIFICA QUE:

NIT: 900156264-2

FECHA DE RADICACIÓNNÚMERO DE RADICACIÓN TIPO DE SOLICITUD
7226771 01/06/2024 Reingresos

IDENTIFICACIÓN NOMBRE COTIZANTETIPO IBC CARGO FECHA

El 01/06/2024, el empleador CONTACTAMOS DEL CARIBE SAS identificado con NIT número
901771029 registró la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

DETALLE

INSPECTOR DE SALUD Y
SEGURIDAD

CÉDULA DE
CIUDADANÍA

1192717734 2024-06-041800000YEINERJOSE LASCARRO MENDEZ

Cordialmente,

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 1 días del mes de Junio del año 2024.

Nueva

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES



Medellín, 01 de June de 2024

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 CONTACTÁMOS DEL
CARIBE SAS.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:000006.960  RIESGO 5

C1192717734 LASCARRO MENDEZ  YEINER JOSE 04/06/2024 7w210165 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

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

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 01/06/2024 07:08:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.169.238.247, 192.230.104.10, 172.16.42.57

null



YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.192.717.734, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 1 de Junio del 2024.

Tenga en cuenta:

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



NIT. 892.399.989 - 8

Sistemas Integrados de Ges�ón 

INSCRIPCIÓN DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES
MARQUE CON UNA X

DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR 
NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL EMPLEADOR TIPO DE IDENTIFICACIÓN

NIT C.C. C.E.
PEP

No. DE IDENTIFICACIÓN TELÉFONO

DATOS DEL TRABAJADOR DATOS DEL TRABAJADOR DATOS DEL TRABAJADOR 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO
 DE IDENTIFICACIÓN

C.C. T.I. C.E.
PEP

PAS

No.  DE IDENTIFICACIÓN FECHA DE NACIMIENTO

AÑO MES DÍA

ORIENTACIÓN SEXUAL:

Heterosexual Homosexual

Bisexual Información no disponible

NIVEL DE ESCOLARIDAD:

Preescolar

Básica

Secundaria

Media

Primera Infancia

Técnico/Tecnológico

Profesional Universitario

Posgrado/Maestría

Ninguna

Información no disponible

Desplazado

Víc�ma del conflicto armado (No desplazado)

Desmovilizado o reinsertado

Hijo (as) de desmovilizados o reisertados

Damnificado desastre natural

Cabeza de familia

Hijo (as) de madres cabeza de familia

En condición de discapacidad

Población migrante

Población zonas frontera (Nacionales)

Ejercicio del trabajo sexual

No aplica

Afrocolombiano

Comunidad negra

Indígena

Palenquero

Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina

Room/gitano

No se auto reconoce en ninguno de los anteriores

ESTADO CIVIL:

Soltero SeparadoCasado Divorciado Unión Libre Viudo

AÑO MES DÍA

SALARIO BÁSICO MENSUAL No. DE HORAS 
TRAB. EN EL MES 

PROFESIÓN CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (donde presta el servicio)

DIRECCIÓN DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA UBICACIÓN GEOGRÁFICA

URBANO RURAL

DIRECCIÓN DONDE LABORA VIVE EN CASA PROPIA:

SI NO

GÉNERO
HOMBRE MUJER INDETERMINADO

URBANO RURAL
UBICACIÓN GEOGRÁFICA

Básica adultos

Secundaria adultos

Media adultos

 FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ÉTNICA:

MUNICIPIO DONDE LABORA

¿TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE?¿TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE?¿TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE?

 DATOS DEL CONYUGE O COMPAÑERO (A) ACTUAL (SI TIENE) DATOS DEL CONYUGE O COMPAÑERO (A) ACTUAL (SI TIENE) DATOS DEL CONYUGE O COMPAÑERO (A) ACTUAL (SI TIENE)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO
 DE IDENTIFICACIÓN

C.C. T.I. C.E. PEP PAS

No.  DE IDENTIFICACIÓN FECHA DE NACIMIENTO

AÑO MES DÍA

MUNICIPIO DE RESIDENCIADIRECCIÓN DE RESIDENCIA  BARRIO

TELÉFONO Y/O CELULAR

GÉNERO
HOMBRE MUJER INDETERMINADO

NOMBRE DEL EMPLEADOR

NOMBRE DEL EMPLEADOR

SALARIO

SALARIOFECHA DE INGRESO

FECHA DE INGRESO

NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACIÓN

NOMBRE DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUÁL CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR?

SI NO

ESTUDIA TRABAJA INDEPENDIENTE

PENSIONADOAMA DE CASA

URBANO RURAL
UBICACIÓN GEOGRÁFICA

CORREO ELECTRÓNICO TELÉFONO DEL TRABAJADOR CELULAR 1 CELULAR 2

CÓDIGO: F-SU-008

FECHA ING. EMPRESA 

PAG. 1-2

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESARPARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESARPARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCIÓN DOCUMENTOS RECEPCIÓN DOCUMENTOS RECEPCIÓN DOCUMENTOS 
OBSERVACIONES:

REVISADO POR: DIGITADO POR: FECHA:

NUEVA (S) NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO TRASLADO SERVICIO DOMÉSTICO
Veteranos de la 
Fuerza Pública 

PPT

PPT

PPT

VERSIÓN: 10

FECHA: 19/07/2022

CONTACTÁMOS DEL CARIBE SAS X 901.771.029 3169860391

LASCARRO MENDEZ

YEINER JOSÉ
 X

1.192.717.734

2024 06 04 $ 1.800.000 188 PROFESIONAL HSEQ CARIBIC INGENIERIA SAS

251999 12

CALLE 5 No. 48-171 VALLEDUPAR

X

X

X

X

X

VALLEDUPAR

3128870046

X

X

X



DATOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (SI LOS VA A AFILIAR): Relacione todos los beneficiarios, pero solo adjunte documentos de los nuevos a incluir  

PEP
NÚMERO DE 

IDENTIFICACIÓN

TIPO DOCUMENTO
 DE IDENTIFICACIÓN
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DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERÍDICA  DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERÍDICA  DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERÍDICA  

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

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESARPARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESARPARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCIÓN DOCUMENTOS RECEPCIÓN DOCUMENTOS RECEPCIÓN DOCUMENTOS 
OBSERVACIONES:
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SI NO

AÑO MES DÍA

UBICACIÓN 
GEOGRÁFICA

PRIMER 
APELLIDO

SEGUNDO 
APELLIDO

PRIMER 
NOMBRE

SEGUNDO 
NOMBRE

En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensación Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el tratamiento de mis datos personales, 
ac�vidad que incluye la recolección, almacenamiento, actualización, uso, circulación, transmisión, transferencia y supresión, para los siguientes fines: 

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensación Familiar del Cesar, y en 
general, de las  ac�vidades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con 
quienes se compar�rá mi información personal que requieran de mis datos personales para los fines relacionados con el objeto contratado.

b. Para ac�vidades de mercadeo y/o promoción de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o 
contratos interins�tucionales o de Colaboración, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con  el apoyo de terceros encargados con quienes se compar�rá mi información 
personal.

c. Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR (estadís�cos, comerciales y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de información: (i) personal, como la 
que administra la Registraduría Nacional del Estado Civil rela�va al registro civil; (ii) financiera y credi�cia, tales como la CIFIN y DATACRÉDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo, 
modificación, ex�nción y cumplimiento de obligaciones contraídas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la u�lización indebida de los servicios contratados y (iii) en 
general a aquellos archivos de información pública y privada, como el Registro Único de Afiliados –RUAF.

d. Para compar�r mis datos personales, con autoridades nacionales o extranjeras cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos 
extranjeros que requieran la información, fundamentados en causas legí�mas tales como lo son temas legales o de carácter tributario. 

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgación o comunicación masiva para mí y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea 
técnicamente controlable.

AUTORIZACIÓN USO DE INFORMACIÓN PERSONAL

PAG. 2-2

PPT

YULIANA DÍAZ RUIZ YEINER LASCARRO MENDEZ



 

 
INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR) 

1. Diligenciar el formato adjunto de autorización de uso de información personal. 
2.Diligenciar en letra imprenta o a máquina. 
3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria.  

4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa. 
5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles. 
6. Diligenciar formato de autorización pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)  
7. Si el afiliado es extranjero deberá presentar copia del documento válido de identificación para extranjeros. 
 

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCIÓN 
Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, revíselo y cerciórese de que no le falte algún dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firma y sello de la empresa.  
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliación hasta que toda esta información esté completa. 
2. Documentos no legibles o con enmendaduras no son válidos.  
3. Documentos enviados vía fax. 
4. Si la empresa por la cual se está afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja. 

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA 

1. Ser trabajador permanente, tener contrato a término fijo o indefinido. 
2. Tener una remuneración mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios mínimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su cónyuge o compañero(a) 
permanente, no sobrepasen seis (6) salarios mínimos legales mensuales vigentes. 
3. Laborar diariamente más de la mitad de la jornada máxima legal ordinaria o totalizar un mínimo de 96 horas durante el mes. 
4. En caso de que un trabajador se encuentre en periodo de incapacidad acreditar la incapacidad emitida por la EPS, el empleador deberá reportar la novedad correspondiente por PILA. 
5. En caso de fallecimiento de un trabajador o personas a cargo presentar el Registro Civil de Defunción en un término de dos meses siguientes al suceso. Cuando la madre biológica del menor no conviva con el 
trabajador fallecido, se debe presentar Formato de declaración juramentada del Ministerio del Trabajo. 
6. Aquella trabajadora que se encuentre en licencia de maternidad debe acreditar dicha licencia transcrita por la EPS. 
7. Actualizar anualmente el certificado de estudio para los beneficiarios a partir de 12 años de edad, a más tardar el 10 de marzo de cada año. 8. Es 
indispensable la presentación de la Declaración Juramentada, formato suministrado por Comfacesar. 

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS 

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe señalar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar la documentación relacionada únicamente del 
nuevo beneficiario. Pero debe relacionar los beneficiarios que hayan sido afiliados anteriormente a Comfacesar y solo anexar los documentos para los beneficiarios nuevos. 
 

AFILIACIÓN DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO 

TRABAJADOR 

Diligenciar el formulario de afiliación. 
Fotocopia de la cedula de ciudadanía. (Si es por primera vez) 
Si el trabajador es menor de edad deberá anexar permiso para trabajar emitido por el Ministerio de Trabajo. Si el 
afiliado es extranjero deberá presentar copia del documento válido de identificación para extranjeros. 
Si pertenece al grupo poblacional de “Veterano de la Fuerza Pública” el trabajador deberá anexar certificación de acreditación como veterano expedido por Ministerio de Defensa. 

CONYUGES 
Diligenciar el formulario de afiliación. 
Fotocopia del documento de identidad del cónyuge o compañero permanente. (Si es por primera vez) 
Presentar la constancia de Trabajo (si este labora). 
Registro Civil de Matrimonio o Formato declaración juramentada establecida por el Ministerio de Trabajo (Se encuentra en la página Web www.comfacesar.com) En caso de 
que el compañero permanente sea pensionado, anexar certificado de la mesada pensional. 
Si el afiliado es extranjero deberá presentar copia del documento válido de identificación para extranjeros. 
Nota:  En caso de retirar al cónyuge o compañera permanente se debe anexar documento en el que conste, cesación de efectos civiles del matrimonio o liquidación de la sociedad conyugal o 
unión marital de hecho. 

HIJOS 

Diligenciar el formulario de afiliación. 
Tarjeta de identidad a partir de los 7 años. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al año 2005 o el Número Único de Identificación Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizara el  
t i po de documento de identidad. 
Registro civil de los niños con parentesco que incluya número de identificación y el nombre de los padres. (Si es por primera vez). 
Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaración juramentada. (Se encuentra en la Página Web www.comfacesar.com) 
Si tiene hijos inválidos o de capacidad física disminuida, debe presentar certificado de discapacidad de acuerdo con las directrices expedidas por el Ministerio de Salud y Protección Social o la en dad de haga 
sus veces (Resolución 113 de 2020). 
Presentar la constancia de trabajo del cónyuge (si este labora). 
Nota:  A par r de los doce años se debe presentar certificado de estudio emitido por la institución educa va debidamente aprobada, el comprobante de pago y legalización de la matrícula, o el 
último boletín de notas del período lectivo correspondiente. 

PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 años) 
Diligenciar totalmente el formulario de afiliación. 
Copia del documento de identidad del padre y/o madre o documento válido de identificación para extranjero. (Si es por primera vez) 
Registro civil de nacimiento del trabajador con parentesco que incluyan número de identificación y el nombre de los padres. (Si es por primera vez) 
Tramitar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, donde declare bajo juramento que los padres no reciben salario, renta ni pensión, ni están recibiendo subsidio familiar por otra Caja de 
Compensación y se evidencie la dependencia económica. Este formato debe estar firmado por el trabajador y los padres(s) (Se encuentra en la página Web www.comfacesar.com) 
Certificado de la EPS donde conste el  t i po de afiliación como beneficiario del trabajador. 
Si  ene padres inválidos o de capacidad  f í sica disminuida, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas por las Secretarías de Salud o las entidades que hagan sus veces o las 
Juntas Regionales de Calificación y/o administradoras de Riesgos Laborales. 
Si el padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria. 
Nota:  Para los padres menores de 60 años en condición de discapacidad se deben presentar los mismos documentos. 

HIJASTROS 

Diligenciar totalmente el formulario de afiliación. 
Copia del documento de identidad del trabajador y/o madre o documento válido de identificación para extranjero. Copia de 
documento de identidad de la madre y/o padre biológico (a). 
Registro civil del beneficiario con parentesco. 
Tarjeta de identidad a partir de los 7 años. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al año 2005 o el número único de identificación personal – NUIP es alfanumérico, la Caja actualizará el tipo de documento 
de identidad. 
Cerficado de escolaridad para los beneficiarios a partir de los 12 años de edad. 
Cerficado de la entidad promotora de salud EPS que acredite el grupo familiar unificado o la custodia en cabeza del padre o madre que lo aporta al hogar. Diligenciar el 
formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaración juramentada. 
En caso que el padre y/o madre biológica este fallecido debe anexar registro de defunción. 

HERMANOS HUÉRFANOS DE PADRES (Ambos Padres) 

Diligenciar completamente el formulario. 
Registro civil de nacimiento del afiliado y del hermano (a) que incluya el número de identificación y el nombre de los padres. (Si es por primera vez) Registro civil 
de defunción del padre y madre. 
Certificado de escolaridad para los beneficiarios a par r de los 12 años de edad. 
Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaración juramentada. 
Si el o los hermanos en condición de discapacidad, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarías de Salud o las entidades que hagan sus veces o las Juntas 
Regionales de Calificación y/o administradoras de Riesgos Laborales.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               



DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS 
CAJAS DE COMPENSACIÓN FAMILIAR

DERECHOS

DEBERES

1. Recibir un trato con amabilidad, hones�dad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminación por razones sociales, raciales, 

económicas e ideológicas, así como a la protección de la honra, reputación y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estándares de calidad y seguridad en los �empos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoría.

4. Recibir información clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuario y 

su familia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibir información sobre normas, reglamentos y polí�cas de la Caja de Compensación y del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una 

iden�ficación que lo acredite como afiliado.

7. Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensación Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parámetros de 

ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Así como al subsidio especial para beneficiarios con 

discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12 

cuotas de subsidio familiar, también �enen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleado y cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar pe�ciones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el �empo establecido para cada servicio.

12. Acceder a las autoridades y estamentos competentes para la protección de sus derechos.

13. Garan�zar que la información personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad 

correspondiente.

14. Recibir atención preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas, 

discapacitados y personas con niños en brazos.

15. Con�nuar disfrutando de los servicios de Capacitación, Recreación y Turismo Social de la Caja, con la tarifa más baja que ésta tenga 

contemplada, los pensionados que durante 25 años estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaración o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la 

Caja de Compensación

2. Afiliar oportunamente su núcleo familiar (cónyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliación 

debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con información veraz, clara y completa, anexando documentos, vigentes, legibles y exigidos por la 

ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservándolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los 

servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravío a la Caja de Compensación.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del �tular de la afiliación 

como de su núcleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensación, por medio de los diferentes canales de comunicación que se �enen 

dispuestos para tal fin.

7. Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

8. Conocer y cumplir las normas, procedimientos y reglamentos establecidos por la Caja para la prestación de los servicios y el acceso a los mismos.

9. Hacer buen uso de las instalaciones, bienes y servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, polí�cas, normas, reglamentos y condiciones de uso.

Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre daños, moles�as, averías o algún �po de perjuicio.

10. Pagar oportuna y totalmente los productos y servicios adquiridos, según las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.

11. Tratar con dignidad, respeto y consideración al personal humano que lo a�ende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las  

normas de convivencia y reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.



CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 23,826

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

Empresa en misión

CARIBIC INGENIERIA SAS

LASCARRO  MENDEZ YEINER  JOSÉ
CC 119271773424 AÑOS 5 

MESES 6 DÍAS

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

CARIBIC INGENIERIA SAS

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESOBOGOTÁ (BOGOTÁ D.C., COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO Ciudad

01 06 2024

Teléfonos

APTO (SIN PATOLOGÍAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MÉDICOS PARA EL CARGO)

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A

RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

VALORACIÓN POR EPS : VALORACION POR MEDICINA 

GENERAL ANUAL PREVENTIVA

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HÁBITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

LASCARRO  MENDEZ YEINER  JOSÉ

1192717734L.S.O.: 068386114-2010

GIL RAMIREZ DIANA MARCELA

R. M.:

Nombre:

Firma:

Código de Seguridad

R367X1D23826

Impreso el 01/06/2024 a las 09:09 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1
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CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 3,396

Empresa en misión

PARTICULARES

CONRADO ROMERO JANER ANTONIO
CC 1243645441 AÑOS 9 MESES 

23 DÍAS

AUXILIAR DE TOPOGRAFIA

PARTICULARES CONTADO

Nombre de la empresa

MASCULINO

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

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

Genero Edad Documento de Identificación

Apellidos y Nombres Tipo Número

Cargo

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN

EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
VALLEDUPAR (CESAR, COLOMBIA)

TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

DÍA MES AÑO

Ciudad

13 06 2024

APTO PARA LABORAR

NO APLICAObservaciones:

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)N/A
RECOMENDACIONESTIPORESTRICCIONES LABORALES

NO APLICANO APLICASIN RESTRICCIONES LABORALES

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

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HÁBITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 

personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la 

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

CC:

Nombre:

Firma:

CONRADO ROMERO JANER ANTONIO

12436454L.S.O.: 024007201741

RUEDA NICOLAS

R. M.:

Nombre:

Firma:

Médico

Código de Seguridad

I1252O1U3396

Impreso el 13/06/2024 a las 10:09 a.m. Software para el sector salud - www.biofile.com.coPágina 1 de 1
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CERTIFICADO MEDICO  

 
Dr. Ivan Emilio Cujia Daza 

DATOS PACIENTE 

Nombre Completo DIEGO ARMANDO DE AGUAS ANDRADE 

Documento 1.065.836.834 Fecha JUNIO 4 DE 2024 

 

• EDAD: 27 AÑOS 

• MASCULINO 

• RESIDENTE EN VALLEDUPAR.CESAR. 

• DIRECCION: CALLE 26 #26-46. BARRIO 5 DE NOVIEMBRE 

• MOVIL: 314 7492196 

•  
ANTECEDENTE DE LITIASIS RENAL. MANEJO MEDICO A LA FECHA. 
 
TALLA: 172    PESO: 82 KILOS   IMC: 33.57 K/M2 

 

• PROGRAMADO PARA EXAMEN MEDICO PARA EL CARGO DE OPERADOR DE  
VOLQUETA .REFIERE SENTIRSE BIEN.MOVILIZA LAS 4 EXTREMIDADES SIN 
LIMITACION, NO HAY DOLOR NI DEFORMIDAD EN ARTICULACIONES, NIEGA 
DOLOR A NIVEL DE COLUMNA. NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS. 

 
RECOMENDACIONES 
Hábitos Saludables 

• Dieta baja en harina, sal y azúcar  

Medicas 
Controles preventivos de Salud. 

• Controles preventivos por el medico Líder de su EPS de promoción y prevención de la 

salud por SOBREPESO. 

Laborales 

• Capacitar en prevención de riesgos propios del cargo a realizar 

• Uso de elementos de protección personal 

• Higiene postural 

• Pausas activas 

APTITUD 
Concepto de aptitud 

• APTO SIN RESTRICCIONES 

 

 



 

 

CONCEPTO PARA TAREAS ESPECIFICAS 
 

• APTO PARA REALIZAR EL CARGO REQUERIDO 

 

CERFTIFICO QUE EL PACIENTE EN MENCION NO PADECE ENFERMEDAD FISICA, MENTAL O 

INFECTOCONTAGIOSA QUE LE IMPIDA VIVIR EN COMUNIDAD 

 

 

 

 
Ivan Emilio Cujia Daza 
Profesional 
Reg. 0227 

 

 

 



 
  

 
 

Diego Armando De Aguas Andrade 
Cra 18D Nº 29 - 26 Barrio primero mayo   

CEL: 3245563965  
 
 

 
 
                             

Datos Personales 
 
 
 

FECHA DE NACIMIENTO  : 12 de octubre 1997 

LUGAR DE NACIMIENTO  : La Paz - Cesar 

CEDULA                                          : 1.065.836.834 de Valledupar 

ESTADO CIVIL    : Soltero 

DIRECCIÓN    : Cra 18D # 29-26 primero mayo 

CELULAR      : 3245563965  

CIUDAD     : Valledupar– Cesar  



 
  

 
 

Perfil Laboral 
 

Persona especializada en el manejo de vehículo de carga pesada especialmente 

Volqueta Dobletroque proactiva con capacidad de liderazgo, alto sentido de 

pertenencia, responsabilidad por el sitio de trabajo y las funciones asignadas. 

 

Gran capacidad de aprendizaje, excelentes relajones interpersonales, Buen 

trabajo en equipo entre otros. 
 

 

 Estudios Académicos 
 

 

COLEGIO:            : Gimnasio Panamericano 

TITULO            : BACHILLER ACADEMICO 

 

 

Referencias Laboral 
 

 

ENTIDAD                 PAVIMENTAR 

DURACION                  1 Año 

JEFE INMEDIATO      Luisa Fernanda Gil López 

TELEFONO                 604-4486404 

 

ENTIDAD                       MONTAJES Y CONSTRUCCIONES FERMAR LTDA 

DURACION                    1 Año 

JEFE INMEDIATO         José Manuel Rodríguez 

TELEFONO                     608-6663541 

            

ENTIDAD                       CM CONCRETOS 

DURACION                    1 Año 

JEFE INMEDIATO         Carlos Fonseca Ariza 

TELEFONO                     3152330675 



 
  

 
 

            

Referencias Personales 
 

NOMBRE                                         : Frein Vergel 

PROFESION                                   : Recepcionista   

TELEFONO                                    : 3136469606 

 

NOMBRE                                         : Cesar Archila 

PROFESION                                   :  Encargado de planta de asfalto 

TELEFONO                                    : 3245048612 

 

 

Referencias Familiares 
 

NOMBRE                                         : Beatriz Andrade 

PROFESION                                   : Ama de Casa 

TELEFONO                                     : 3106046544 

 

NOMBRE                                         : Jorge Escobar  

PROFESION                                   : Conductor Dobletroque 

TELEFONO                                     : 3245703200 

 

 

 

 

 
      _____________________________________________________________ 

Diego Armando De Aguas Andrade 
C.C 1.065.836.834 de Valledupar 

 

 

 
  



 
  

 
 

  



 
  

 
 

  

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 

 



 
  

 
 

 

 

  



 
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 



 
  

 
 



 
  

 
 

 



 
  

 
 

 

 

 



 
  

 
 

 





 
  

 
 

 

 



 
  

 
 

 



 
  

 
 

  



 
  

 
 

 

 

 

 

 

 

  



 
  

 
 

 

 

 

 

 

 



Medellín, 04 de June de 2024

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 AZ SUMINISTROS Y
SOLUCIONES S.A.S.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000005  OBRERO

C12645134 SUAREZ QUIROZ  JAVIER AUGUSTO 05/06/2024 1314460z DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

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

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 04/06/2024 11:34:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 191.156.247.95, 192.230.104.7, 172.16.42.57

null



 

 

CERTIFICADO MEDICO  

 
Dr. Ivan Emilio Cujia Daza 

DATOS PACIENTE 

Nombre Completo JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 

Documento 12.645.134 Fecha JUNIO 4 DE 2024 

 

• EDAD: 44 AÑOS 

• MASCULINO 

• RESIDENTE EN VALLEDUPAR.CESAR. 

• DIRECCION: URBANIZACION LAS TRINITARIAS- VALLEDUPAR 

• MOVIL: 300 5027943 

•  
ANTECEDENTE DE HEMORRROIDECTOMIA HACE 6 AÑOS. 
 
TALLA: 176 CM    PESO: 100 KILOS   IMC: 32.28 K/M2 

 

• PROGRAMADO PARA EXAMEN MEDICO PARA EL CARGO DE OPERADOR DE  
VOLQUETA .REFIERE SENTIRSE BIEN.MOVILIZA LAS 4 EXTREMIDADES SIN 
LIMITACION, NO HAY DOLOR NI DEFORMIDAD EN ARTICULACIONES, NIEGA 
DOLOR A NIVEL DE COLUMNA. NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS. 

 
RECOMENDACIONES 
Hábitos Saludables 

• Dieta baja en harina, sal y azúcar  

Medicas 
Controles preventivos de Salud. 

• Controles preventivos por el medico Líder de su EPS de promoción y prevención de la 

salud por OBESIDAD GRADO 1 

Laborales 

• Capacitar en prevención de riesgos propios del cargo a realizar 

• Uso de elementos de protección personal 

• Higiene postural 

• Pausas activas 

APTITUD 
Concepto de aptitud 

• APTO CON RECOMENDACIONES 

 

 



 

 

CONCEPTO PARA TAREAS ESPECIFICAS 
 

• APTO PARA REALIZAR EL CARGO REQUERIDO 

 

CERFTIFICO QUE EL PACIENTE EN MENCION NO PADECE ENFERMEDAD FISICA, MENTAL O 

INFECTOCONTAGIOSA QUE LE IMPIDA VIVIR EN COMUNIDAD 

 

 

 

 
Ivan Emilio Cujia Daza 
Profesional 
Reg. 0227 

 

 

 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 
HOJA DE VIDA 

 
 

           DATOS  PERSONALES 

                                                                                                        

                                                            
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

Nombres:   Javier Augusto 

Apellidos:   Suarez Quiroz 

Fecha de Nacimiento:    12 de Noviembre de 1978 

Lugar de Nacimiento:  Valledupar - Cesar 

Cédula de Ciudadanía:  12.645.134  de  Valledupar - Cesar 

Estado Civil:     Unión libre 

Dirección Actual:  Manzana 10 casa 12 

Barrio:       La Trinitaria 

Teléfonos:     3005027943 

Ciudad:    Valledupar – Cesar 

 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 
 
 
ESTUDIOS REALIZADOS 
 
 

 
   Secundarios:   CARO Y  CUERVO DEL CESAR  
                                                  Bachiller Académico    

Año 2015 
 
 
 
 

Otros:  
SENA 

     Manejo de Camión y doble Troque 
     Año 2018  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 
 
 
 
 

REFERENCIAS PERSONALES 
 
 
 
 
 
Nombre:  Kelly Sánchez Fuentes  
Profesión:     Servicios Generales 
Teléfono:    3105064830 
Ciudad:     Valledupar (Cesar) 
 
 
 
 
Nombre:     Jeffer Pimienta Cotes 
Profesión:     Conductor Escolta 
Teléfono:      3016592891 
Ciudad:                                      Valledupar (Cesar) 
 
 
 

 
 
 
 
 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 
 
 
REFERENCIAS FAMILIARES 
 
 
 
 
Nombre:                                    Dorismel Quiroz Celedón  
Profesión:    Comerciante  
Parentesco:    primo     
Teléfono:             3158505127 
Ciudad:            Valledupar (Cesar) 
 
 
 
 
Nombre:     Kelly Buelvas Cotes 
Profesión:                                   Vigilante 
Parentesco:                                 Conyugue  
Teléfono:                                   3045851230 
Ciudad:                                     Manaure (Cesar) 

 
 

 
 
 
  

 

 

 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 
 
 
REFERENCIAS LABORALES 
 
Empresa:   Ejército Nacional 
Ciudad:                       Valledupar 
Duración:                    20 años 

  
Empresa:   MB SERVICES S.A.S  
Nombre:                      Mario Mendoza 
Cargo:   Supervisor 
Celular:                       3003050733 
Ciudad:                       Valledupar 
Duración:                    Desde: 30/06/2019 Hasta: 30/06/2023 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 

 

 

 

 

 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 

 

 

 

 

 

 



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ 
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar 

 

 

 

 

 









 

  



 



Tipo documento: NI Número de documento: 901163003 Cédula Usuario: CC 77034446

Nombre: MANOTAS INGENIERIAS SAS

Dirección: CL 18A 5 65

Departamento: CESAR Municipio: VALLEDUPAR

Correo electrónico: MARIOAMANOTAS@GMAIL.COM

Teléfono: 3006922482 Tarifa: 6.960

Actividad Económica: 5429001 CONSTRUCCION DE OTRAS OBRAS DE INGENIERIA CIVIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, 
CONSERVACION Y REPARACION DE INSTALACIONES INDUSTRIALES (EXCEPTO EDIFICIOS) COMO 
REFINERIAS, FABRICAS DE PRODUCTOS QUIMICOS, VIAS DE NAVEGACION, OBRAS PORTUARIAS Y 
FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO, 
ESCLUSAS, REPRESAS Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACIÓN

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 77034446 MARIO ADOLFO MANOTAS LOPEZ

DATOS AFILIADOS RADICADOS

OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad económica de sus afiliados por favor diríjase a la oficina de POSITIVA más  
cercana o comuníquese con nuestra línea gratuita de atención a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotá al 3307000.

Cordial saludo,

Certificado impreso el día 6/5/2024 1:55:02 PM por el portal de empresas Edesk46E33378AE8A532718F0F5A4193596B2

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo

1 6 06/06/2024 CC 1065650516 TORRES PERTUZ IVAN 5 6.96000 Dependiente

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compañía de Seguros S.A.
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Perfil 

HOJA DE VIDA 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
ME CONSIDERO RESPONSABLE, BASTANTE DINÁMICO, CON 
DESEOS DE SUPERACIÓN Y MIS METAS ESTÁN BASADAS EN EL 
LOGRO DE OBJETIVOS CLAROS; APRENDO RÁPIDO Y CUMPLO DE 
MANERA ADECUADA CON PUNTUALIDAD, HONESTIDAD Y 
RESPONSABILIDAD EN LAS DISTINTAS ACTIVIDADES QUE 
REALIZO. 

 
DISPUESTO A CUMPLIR CON LAS DISTINTAS FUNCIONES, 
OBLIGACIONES Y NORMAS LABORALES QUE TENGAN 
ESTABLECIDAS, ME PRESENTO CON GRAN ENTUSIASMO A SU 
EMPRESA PARA FORMAR PARTE DEL CUMPLIMIENTO DE METAS 
PLANTEADAS EN SU MISIÓN. 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

NOMBRES YAPELLIDOS: IVAN ANDRES TORRES PERTUZ 

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1.065.650.516 

LUGARY FECHA DE NACIMIENTO: 24/02/1993 VALLEDUPAR 

DIRECCIÓN:  CRR 39 – 6ª 29 LA NEVADA  

CELULAR: 3155804179– 3113020401 
3113936939 

ESTADO CIVIL: SOLTERO 

Datos Personales 



Referencia personal 

 

 

 
SEGUNDARIA: INSTITUTO TECNICO RAFAEL 

NUÑEZ 
 

(2012) 
 

CURSOS REALIZADOS: TECNICO GESTION AMBIENTAL 
(UPARSISTEM) 

 

MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS 
(SENA) 

 
 
 
 

 

NOMBRE: HENRRY TORRES 

OCUPACIÓN: JEFE DE PERSONAL 

TELÉFONO: 3107019801 

CIUDAD: VALLEDUPAR 

 

NOMBRE: HEINER QUIROGA 

OCUPACIÓN: FISIOTERAPEUTA 

TELÉFONO. 3173809115 

CIUDAD: VALLEDUPAR 

Estudios Realizados 



 
 
 

 
 
 

NOMBRE: HERNAN TORRES 
 

OCUPACION: OPERADOR DE MOTO NIVELADORA 

TELEFONO: 3107211210 
 

CIUDAD: VALLEDPAR 

 
 

NOMBRE: IDANIA PERTUZ 
 

OCUPACION: ENFERMERA. AUX 
 

TELEFONO: 3113020401 
 

CIUDAD: VALLEDUPAR 

Referencias familiar 



 
 
 

• INVERSIONES Y EQUIPOS DE COLOMBIA S.A.SIECOL 
S.A.S 

 
JEFEINMEDIATO: JAVIER CANTILLO EXPERIENCIA: 14 AÑOS 

OPERADOR MULTIPLETELEFONO:3043956215 

EDWIN GARRIDO (INGENIERO RESIDENTE) 

3205051259 

• PROYECTISTAS EINFRAESTRUCTURA CONSULTORÍA S.A.SJEFE 

INMEDIATO FABIÁN MOLINA CARVAJAL 

EXPERIENCIA: 2 AÑO COMO OPERADOR DEMINIEXCAVADORA HITACHI 
75 Y MINICARGADORES NEWHOLLAN L218 

TELÉFONO 3215193576 

FS INGENIERIA Y CONSTRUCCION S.A.S 

JEFE INMEDIATO GUSTAVO FUENTES 

EXPERIENCIA  6 MESES 

TELEFONO 3167515714 

 
 
 
 

_   
IVAN ANDRES TORRES PERTUZ 

C.C: 1.065.650.516 

Referencia laboral 



 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 



 



 



 



 



 



 
 
 
 

 



 



 



 



 

 

Barranquilla Atlántico, 04 de Noviembre del 2021 

Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO 
CEL: 3043956215 

 
 
 

A QUIEN INTERESE 
 
 
 

ELSUSCRITO YESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD 

DE JEFE DE RECURSOS HUMANOS 

 
 

CERTIFICA 

 

El señor IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadanía No 

1.065.650.516 estuvo vinculado a la empresa INVERSIONES Y EQUIPOS COLOMBIA SAS con 

NIT: 900.562.771-6, por medio de un contrato de trabajo en el periodo comprendido 01 DE 

MARZO DEL 2021 HASTA EL 16 DE OCTUBRE DE 2023 desempeñándose como 

OPERADOR DE TRACTOR SOBRE ORUGA CATERPILLAR D6N 

 

Se expide la certificación a los VEINTIDOS (22) días del mes de NOVIEMBRE DE 2023. 
 
 
 

YESICA ALEJANDRA SANCHEZ A. 
Jefe de Recursos Humanos 



Barranquilla Atlántico, 04 de Noviembre del 2021 
Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO 

CEL: 3043956215 

 
 
 
 

A QUIEN INTERESE 
 
 
 

EL SUSCRITO YESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD 

DE JEFE DE RECURSOS HUMANOS 

 
 

CERTIFICA 

 

El señor IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadanía No 

1.065.650.516 estuvo vinculado a la empresa INVERSIONES Y EQUIPOS COLOMBIA SAS con 

NIT: 900.562.771-6, por medio de la modalidad de PASANTIAS, en el periodo comprendido 01 DE 

JUNIO DEL 2015 HASTA EL 16 DE JULIO DE 2019 desempeñándose como OPERADOR 

DE RETROCARGADORA CATERPILAR 420E 

 
 

Se expide la certificación a los VENTE (20) días del mes de FEBRERO DE 2020 
 
 
 
 
 

YESICA ALEJANDRA SANCHEZ A. 
Jefe de Recursos Humanos 



 
 
 

 

Barranquilla Atlántico, 04 Noviembre del 2021 

Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO 

CEL: 3043956215 
 
 
 
 

 
A QUIEN INTERESE 

 
 
 

EL SUSCRITO YESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD 

DE JEFE DE RECURSOS HUMANOS 

 
 

CERTIFICA 

 
 

El señor IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadanía No 

1.065.650.516 estuvo vinculado a la empresa INVERSIONES Y EQUIPOS COLOMBIA SAS con 

NIT: 900.562.771-6, por medio de un contrato de trabajo en el periodo comprendido 01 DE 

FEBRERO DEL 2016 HASTA EL 16 DE JULIO DE 2018 desempeñándose como 

OPERADOR DE VIBRO COMPACTADOR 423E CAT 

 
 

Se expide la certificación a los VENTE (20) días del mes de FEBRERO DE 2019 
 
 
 

 

YESICA ALEJANDRA SANCHEZ A. 
Jefe de Recursos Humanos 



 

 

Barranquilla Atlántico, 04 Noviembre del 2019 
Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO 

CEL: 3043956215 

 
 
 
 

A QUIEN INTERESE 
 
 

EL SUSCRITO YESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD 

DE JEFE DE RECURSOS HUMANOS 

 
 

CERTIFICA 

 
 

El señor IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadanía No 

1.065.650.516 estuvo vinculado a la empresa INVERSIONES Y EQUIPOS COLOMBIA SAS con 

NIT: 900.562.771-6, por medio de un contrato de trabajo en el periodo comprendido 01 DE 

FEBRERO DEL 2015 HASTA EL 16 DE JULIO DE 2018 desempeñándose como OPERADOR 

DE MINIEXCAVADORA HITACHI ZX60 

 
 

Se expide la certificación a los VENTE (20) días del mes de FEBRERO DE 2019 

 
 
 
 
 

YESICA ALEJANDRA SANCHEZ A. 
Jefe de Recursos Humanos 



 

 

Barranquilla Atlántico, 04 Noviembre del 2019 
Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO 

CEL: 3043956215 

 
 
 

A QUIEN INTERESE 
 
 
 

EL SUSCRITO YESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD 

DE JEFE DE RECURSOS HUMANOS 

 
 

CERTIFICA 

 
 

El señor IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadanía No 

1.065.650.516 estuvo vinculado a la empresa INVERSIONES Y EQUIPOS COLOMBIA SAS con 

NIT: 900.562.771-6, por medio de un contrato de trabajo en el periodo comprendido 01 DE 

FEBRERO DEL 2015 HASTA EL 16 DE JULIO DE 2019 desempeñándose como 

OPERADOR DE EXCAVADORA DEORUGA CATERPILAR 330C 

 
 

Se expide la certificación a los VENTE (20) días del mes de FEBRERO DE 2020 
 
 
 
 
 

YESICA ALEJANDRA SANCHEZ A. 
Jefe de Recursos Humanos 



 



 



 



 



 



 



 



 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

.CERTIFICADO MEDICO  

 
Dr. Ivan Emilio Cujia Daza 

DATOS PACIENTE 

Nombre Completo IVAN ANDRES TORRES PERTUZ 

Documento 1.065.650.516 Fecha JUNIO 4 DE 2024 

 

• EDAD: 31 AÑOS 

• MASCULINO 

• RESIDENTE EN VALLEDUPAR.CESAR. 

• DIRECCION: CARRERA 39 No. 6-75. BARRIO LA NEVADA 

• MOVIL: 315 580 4179 

•  
 
 
TALLA: 1.73    PESO: 110 KILOS   IMC: 36.75 K/M2 

 

• PROGRAMADO PARA EXAMEN MEDICO PARA EL CARGO DE OPERADOR DE 
PAJARITA.REFIERE SENTIRSE BIEN.MOVILIZA LAS 4 EXTREMIDADES SIN 
LIMITACION, NO HAY DOLOR NI DEFORMIDAD EN ARTICULACIONES, NIEGA 
DOLOR A NIVEL DE COLUMNA. NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS. 

 
RECOMENDACIONES 
Hábitos Saludables 

• Dieta baja en harina, sal y azúcar  

Medicas 
Controles preventivos de Salud. 

• Controles preventivos por el medico Líder de su EPS de promoción y prevención de la 

salud por OBESIDAD GRADO 1. 

Laborales 

• Capacitar en prevención de riesgos propios del cargo a realizar 

• Uso de elementos de protección personal 

• Higiene postural 

• Pausas activas 

APTITUD 
Concepto de aptitud 

• APTA CON RECOMENDACIÓN 

 

 



 

 

CONCEPTO PARA TAREAS ESPECIFICAS 
 

• APTO PARA REALIZAR EL CARGO REQUERIDO 

 

CERFTIFICO QUE EL PACIENTE EN MENCION NO PADECE ENFERMEDAD FISICA, MENTAL O 

INFECTOCONTAGIOSA QUE LE IMPIDA VIVIR EN COMUNIDAD 

 

 

 

 
Ivan Emilio Cujia Daza 
Profesional 
Reg. 0227 

 

 

 





REPLICA DE COLOMBIA 
IDENTIFICACION PERSONAL 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NUMERO 1.003.427.727 
CALVO NAVARRO 

APELLIDOS 

JOSE JOSE 

FECHA DE NACIMIENTO 

ASTREA 
(CESAR) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.74 	0+ 
ESTATURA 	G.S. RH 	SEXO 

10-NOV-2014 ASTREA 
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REGISTRADOR NACIONAL 
CARLOS AREL SÁNCHEZ TORRES 
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DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

15

Nº AFILIADOS

4923

CONTABILIDAD@PYGASAS.COM

ACT. ECO

BANCOLOMBIA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 900496355

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

PARQUEADERO Y GRUAS ARIÑO SAS2

CLASE

B

CÓDIGO

0

DIAGONAL 21 N 20 98

DIRECCIÓNMUN-DEP

20-1

TELÉFONO

5898222

ARL

ARL SURA - 14-11

PERÍODO PENSIÓN

2024-05-23

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-04 TODOS LOS CENTROS2024-05

PERÍODO SALUD PLANILLA

29944159

29944159

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

5.678.200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

SUCURSAL

ESTADO PLANILLA

EMAIL

37.100

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-05-23

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

S

RESUMEN PLANILLA PAGADA

E

Jurídica
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.NOVEDADESEMPLEADO

ID EMPLEADON.

T
D

E

T
A

P

V
T

E

LM
A

S
LN

V
S

T

V
S

P

IG
E EPSTIR
L

V
C

T

V
A

C

AFPT

A
V

P

DÍAS

E
P

S

A
F

P

C
C

F

A
R

L

PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.

ICBF

Cot.

ESAP

Cot.
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Cot.

T
A

E

T
D

P

T
ip

o 
C

ot
.

ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

Actividad
Económica

X 0 22 22 22 0 0
1.087.487

43.500
1.087.487

47.400
1.087.487

43.500 0 0 0 0 0 01 0 308.400
COMFACESA
R-CCF15

22
ALVARADO MEDINA
JESUS ALBERTO

174.000
1.087.487

NUEVA E.P.S.
S.A. MOV-
EPS041

COLFONDOS-
231001

0,04350 SCC 10651322151
1.310.000

V 4492301

0X 8 8 8 0 0 349.334 0349.334 0349.3340 0 0 0 0 0 01 0 55.900
COMFACESA
R-CCF15

8
ALVARADO MEDINA
JESUS ALBERTO

55.900349.334
NUEVA E.P.S.
S.A. MOV-
EPS041

COLFONDOS-
231001

0,00000 SCC 10651322152
1.310.000

V 4492301

X 0 2 2 2 0 0 87.334 26.900671.376 3.80087.3343.500 0 0 0 0 0 01 0 48.200
COMFACESA
R-CCF15

2
AMARIS FELIZOLA
ELEINER ALEJANDRO

14.00087.334
SALUD
TOTAL-
EPS002

COLFONDOS-
231001

0,04350 SCC 189584493
1.310.000

V 4492301

0 30 30 30 0 0
1.310.000

52.400
1.310.000

57.000
1.310.000

52.400 0 0 0 0 0 01 0 371.400
COMFACESA
R-CCF15

30
BANDERA CARDENA
EMBER JOSE

209.600
1.310.000

SALUD
TOTAL-
EPS002

PROTECCION
-230201

0,04350 SCC 10032399634
1.310.000

F 4452001

0 13 13 13 0 0 567.667 22.800567.667 24.700567.66722.800 0 0 0 0 0 01 0 161.200
COMFACESA
R-CCF15

13
CALVO NAVARRO JOSE
JOSE

90.900567.667
NUEVA E.P.S.
S.A. MOV-
EPS041

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 10034277275
1.310.000

F 4492301

X 0 17 17 17 0 0 743.787 29.800743.787 0743.78729.800 0 0 0 0 0 01 0 178.700
COMFACESA
R-CCF15

17
CALVO NAVARRO JOSE
JOSE

119.100743.787
NUEVA E.P.S.
S.A. MOV-
EPS041

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 10034277276
1.312.565

F 4492301

X 0 29 29 29 0 0
1.881.988

75.300
1.881.988

81.900
1.881.988

75.300 0 0 0 0 0 01 0 533.700
COMFACESA
R-CCF15

29
CARRILLO MERCADO
JOSE LUIS

301.200
1.881.988

SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 771887917
1.600.000

V 4492301

0X 1 1 1 0 0 53.334 053.334 053.3340 0 0 0 0 0 01 0 8.600
COMFACESA
R-CCF15

1
CARRILLO MERCADO
JOSE LUIS

8.60053.334
SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 771887918
1.600.000

V 4492301

X 0 12 12 12 0 0 702.979 28.200702.979 30.600702.97928.200 0 0 0 0 0 01 0 199.500
COMFACESA
R-CCF15

12
CARRILLO PADILLA
DEIMER EFREN

112.500702.979
EPS-S
COOSALUD-
ESSC24

COLFONDOS-
231001

0,04350 SCC 11281055939
1.400.000

V 4492301

X 0 18 18 18 0 0 794.269 31.800794.269 0794.26931.800 0 0 0 0 0 01 0 190.700
COMFACESA
R-CCF15

18
CARRILLO PADILLA
DEIMER EFREN

127.100794.269
EPS-S
COOSALUD-
ESSC24

COLFONDOS-
231001

0,00000 SCC 112810559310
1.323.781

V 4492301

X 0 30 30 30 0 0
1.436.820

57.500
1.436.820

62.600
1.436.820

57.500 0 0 0 0 0 01 0 407.500
COMFACESA
R-CCF15

30
GUALDRON ESTEVEZ
DIEGO FERNANDO

229.900
1.436.820

SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 7718903911
1.310.000

V 4492301

X 0 30 30 30 0 0
1.434.032

57.400
1.434.032

62.400
1.434.032

57.400 0 0 0 0 0 01 0 406.700
COMFACESA
R-CCF15

30
JIMENEZ VIANA JOSE
FERNANDO

229.500
1.434.032

SALUD
TOTAL-
EPS002

PROTECCION
-230201

0,04350 SCC 7227007512
1.310.000

V 4492301

X X 0 30 30 30 0 0
1.400.585

64.500
1.611.641

61.000
1.400.585

56.100 0 0 0 0 0 01 0 405.700
COMFACESA
R-CCF15

30
MOLINA RODRIGUEZ
GREISSON MIGUEL

224.100
1.400.585

SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 106599838713
1.310.000

V 4492301

X 0 12 12 12 0 0 772.980 31.000772.980 33.700772.98031.000 0 0 0 0 0 01 0 219.400
COMFACESA
R-CCF15

12
NAVARRO CHAVEZ
LUIS ALFONSO

123.700772.980
FAMISANAR-
EPS017

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 1971097314
1.400.000

V 4492301

X 0 18 18 18 0 0 822.642 33.000822.642 0822.64233.000 0 0 0 0 0 01 0 197.700
COMFACESA
R-CCF15

18
NAVARRO CHAVEZ
LUIS ALFONSO

131.700822.642
FAMISANAR-
EPS017

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 1971097315
1.371.070

V 4492301

X 0 30 30 30 0 0
1.906.384

76.300
1.906.384

83.000
1.906.384

76.300 0 0 0 0 0 01 0 540.700
COMFACESA
R-CCF15

30
PERALTA GARRIDO
CESAR DAVID

305.100
1.906.384

SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 106565721516
1.600.000

V 4492301

0X 1 1 1 0 0 43.667 043.667 043.6670 0 0 0 0 0 01 0 7.000
COMFACESA
R-CCF15

1
ROMERO CHINCHILLA
MARCOS ALFONSO

7.00043.667
EPS
CAJACOPI-
CCFC55

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 108183040617
1.310.000

F 4492301

0X 6 6 6 0 0 262.000 0262.000 0262.0000 0 0 0 0 0 01 0 42.000
COMFACESA
R-CCF15

6
ROMERO CHINCHILLA
MARCOS ALFONSO

42.000262.000
EPS
CAJACOPI-
CCFC55

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 108183040618
1.310.000

F 4492301

X X 0 18 18 18 0 0 887.736 50.200
1.253.430

38.700887.73635.600 0 0 0 0 0 01 0 266.600
COMFACESA
R-CCF15

18
ROMERO CHINCHILLA
MARCOS ALFONSO

142.100887.736
EPS
CAJACOPI-
CCFC55

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 108183040619
1.310.000

F 4492301

X X 0 30 30 30 0 0
1.635.320

74.600
1.862.768

71.200
1.635.320

65.500 0 0 0 0 0 01 0 473.000
COMFACESA
R-CCF15

30
SARMIENTO
GUTIERREZ MARCELO
FABIAN

261.700
1.635.320 FAMISANAR-

EPS017
PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 100739880020
1.400.000

V 4492301

X 0 29 0 29 0 0
1.256.667

00 54.700
1.256.667

157.100 0 0 0 0 0 19 0 211.800
SIN CCF-
SINCCF

0
TERAN CACERES
DONOVAN YESID

00
SALUD
TOTAL-
EPS002

SINAFP-
SINAFP

0,04350 NCC 106759401921
1.300.000

4452001

X 0 30 30 30 0 0
1.434.032

57.400
1.434.032

62.400
1.434.032

57.400 0 0 0 0 0 01 0 406.700
COMFACESA
R-CCF15

30
TORRES ALMEIRA JOSE
CAMILO

229.500
1.434.032 FAMISANAR-

EPS017
PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 106582462422
1.310.000

V 4492301
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IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

20.871.044 21.002.61720.871.04419.614.377

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

15

Nº AFILIADOS

4923

CONTABILIDAD@PYGASAS.COM

ACT. ECO

BANCOLOMBIA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 900496355

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

PARQUEADERO Y GRUAS ARIÑO SAS2

CLASE

B

CÓDIGO

0

DIAGONAL 21 N 20 98

DIRECCIÓNMUN-DEP

20-1

TELÉFONO

5898222

ARL

ARL SURA - 14-11

PERÍODO PENSIÓN

2024-05-23

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-04 TODOS LOS CENTROS2024-05

PERÍODO SALUD PLANILLA

29944159

29944159

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

5.678.200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

SUCURSAL

ESTADO PLANILLA

EMAIL

37.100

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-05-23

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

S

RESUMEN PLANILLA PAGADA

E

Jurídica

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

14 3.139.200 0 20.500 3.159.7000AFP(Administradoras: 3)
800229739  0 439.100 0230201 2.900 0 442.0002    PROTECCION
800227940  6 483.500 0231001 3.200 0 486.7003    COLFONDOS
800224808  8 2.216.600 0230301 14.400 0 2.231.0009    PORVENIR

15 914.200 0 6.200 920.4000EPS(Administradoras: 5)
830003564 7 186.900 0EPS017 1.300 0 188.2003    FAMISANAR
900226715 3 60.000 0ESSC24 400 0 60.4001    EPS-S COOSALUD
900156264 2 96.100 0EPS041 700 0 96.8002    NUEVA E.P.S. S.A. MOV
901543211 6 35.600 0CCFC55 300 0 35.9001    EPS CAJACOPI
800130907 4 535.600 0EPS002 3.500 0 539.1008    SALUD TOTAL

15 775.100 0 5.100 780.2000ARP(Administradoras: 1)
890903790 5 775.100 014-11 5.100 0 780.20015    ARL SURA

14 812.600 0 5.300 817.9000CCF(Administradoras: 1)
892399989 8 812.600 0CCF15 5.300 0 817.90014    COMFACESAR

Gran Total 037.100 5.678.2005.641.100 0
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DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

15

Nº AFILIADOS

4923

CONTABILIDAD@PYGASAS.COM

ACT. ECO

BANCOLOMBIA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 900496355

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

PARQUEADERO Y GRUAS ARIÑO SAS2

CLASE

B

CÓDIGO

0

DIAGONAL 21 N 20 98

DIRECCIÓNMUN-DEP

20-1

TELÉFONO

5898222

ARL

ARL SURA - 14-11

PERÍODO PENSIÓN

2024-05-23

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-04 TODOS LOS CENTROS2024-05

PERÍODO SALUD PLANILLA

29944159

29944159

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

5.678.200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

SUCURSAL

ESTADO PLANILLA

EMAIL

37.100

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-05-23

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

S

RESUMEN PLANILLA PAGADA

E

Jurídica
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PENSIÓN

CotNOMBRE IBC FNSOL FNSUB Cot

SALUD

IBCNOMBRE NOMBRE CotIBC

CCF RIESGOS

Cot.IBC

PARAF

IBC

SENA

Cot.

ICBF

Cot.

ESAP

Cot.

MIN

Cot.

T
A

E

T
D

P

T
ip

o 
C

ot
.

ARL

TARIFA

Exento de
Parafiscales

SALARIO MODALIDAD DE
SALARIO

Actividad
Económica

X 0 22 22 22 0 0
1.087.487

43.500
1.087.487

47.400
1.087.487

43.500 0 0 0 0 0 01 0 308.400
COMFACESA
R-CCF15

22
ALVARADO MEDINA
JESUS ALBERTO

174.000
1.087.487

NUEVA E.P.S.
S.A. MOV-
EPS041

COLFONDOS-
231001

0,04350 SCC 10651322151
1.310.000

V 4492301

0X 8 8 8 0 0 349.334 0349.334 0349.3340 0 0 0 0 0 01 0 55.900
COMFACESA
R-CCF15

8
ALVARADO MEDINA
JESUS ALBERTO

55.900349.334
NUEVA E.P.S.
S.A. MOV-
EPS041

COLFONDOS-
231001

0,00000 SCC 10651322152
1.310.000

V 4492301

X 0 2 2 2 0 0 87.334 26.900671.376 3.80087.3343.500 0 0 0 0 0 01 0 48.200
COMFACESA
R-CCF15

2
AMARIS FELIZOLA
ELEINER ALEJANDRO

14.00087.334
SALUD
TOTAL-
EPS002

COLFONDOS-
231001

0,04350 SCC 189584493
1.310.000

V 4492301

0 30 30 30 0 0
1.310.000

52.400
1.310.000

57.000
1.310.000

52.400 0 0 0 0 0 01 0 371.400
COMFACESA
R-CCF15

30
BANDERA CARDENA
EMBER JOSE

209.600
1.310.000

SALUD
TOTAL-
EPS002

PROTECCION
-230201

0,04350 SCC 10032399634
1.310.000

F 4452001

0 13 13 13 0 0 567.667 22.800567.667 24.700567.66722.800 0 0 0 0 0 01 0 161.200
COMFACESA
R-CCF15

13
CALVO NAVARRO JOSE
JOSE

90.900567.667
NUEVA E.P.S.
S.A. MOV-
EPS041

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 10034277275
1.310.000

F 4492301

X 0 17 17 17 0 0 743.787 29.800743.787 0743.78729.800 0 0 0 0 0 01 0 178.700
COMFACESA
R-CCF15

17
CALVO NAVARRO JOSE
JOSE

119.100743.787
NUEVA E.P.S.
S.A. MOV-
EPS041

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 10034277276
1.312.565

F 4492301

X 0 29 29 29 0 0
1.881.988

75.300
1.881.988

81.900
1.881.988

75.300 0 0 0 0 0 01 0 533.700
COMFACESA
R-CCF15

29
CARRILLO MERCADO
JOSE LUIS

301.200
1.881.988

SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 771887917
1.600.000

V 4492301

0X 1 1 1 0 0 53.334 053.334 053.3340 0 0 0 0 0 01 0 8.600
COMFACESA
R-CCF15

1
CARRILLO MERCADO
JOSE LUIS

8.60053.334
SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 771887918
1.600.000

V 4492301

X 0 12 12 12 0 0 702.979 28.200702.979 30.600702.97928.200 0 0 0 0 0 01 0 199.500
COMFACESA
R-CCF15

12
CARRILLO PADILLA
DEIMER EFREN

112.500702.979
EPS-S
COOSALUD-
ESSC24

COLFONDOS-
231001

0,04350 SCC 11281055939
1.400.000

V 4492301

X 0 18 18 18 0 0 794.269 31.800794.269 0794.26931.800 0 0 0 0 0 01 0 190.700
COMFACESA
R-CCF15

18
CARRILLO PADILLA
DEIMER EFREN

127.100794.269
EPS-S
COOSALUD-
ESSC24

COLFONDOS-
231001

0,00000 SCC 112810559310
1.323.781

V 4492301

X 0 30 30 30 0 0
1.436.820

57.500
1.436.820

62.600
1.436.820

57.500 0 0 0 0 0 01 0 407.500
COMFACESA
R-CCF15

30
GUALDRON ESTEVEZ
DIEGO FERNANDO

229.900
1.436.820

SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 7718903911
1.310.000

V 4492301

X 0 30 30 30 0 0
1.434.032

57.400
1.434.032

62.400
1.434.032

57.400 0 0 0 0 0 01 0 406.700
COMFACESA
R-CCF15

30
JIMENEZ VIANA JOSE
FERNANDO

229.500
1.434.032

SALUD
TOTAL-
EPS002

PROTECCION
-230201

0,04350 SCC 7227007512
1.310.000

V 4492301

X X 0 30 30 30 0 0
1.400.585

64.500
1.611.641

61.000
1.400.585

56.100 0 0 0 0 0 01 0 405.700
COMFACESA
R-CCF15

30
MOLINA RODRIGUEZ
GREISSON MIGUEL

224.100
1.400.585

SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 106599838713
1.310.000

V 4492301

X 0 12 12 12 0 0 772.980 31.000772.980 33.700772.98031.000 0 0 0 0 0 01 0 219.400
COMFACESA
R-CCF15

12
NAVARRO CHAVEZ
LUIS ALFONSO

123.700772.980
FAMISANAR-
EPS017

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 1971097314
1.400.000

V 4492301

X 0 18 18 18 0 0 822.642 33.000822.642 0822.64233.000 0 0 0 0 0 01 0 197.700
COMFACESA
R-CCF15

18
NAVARRO CHAVEZ
LUIS ALFONSO

131.700822.642
FAMISANAR-
EPS017

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 1971097315
1.371.070

V 4492301

X 0 30 30 30 0 0
1.906.384

76.300
1.906.384

83.000
1.906.384

76.300 0 0 0 0 0 01 0 540.700
COMFACESA
R-CCF15

30
PERALTA GARRIDO
CESAR DAVID

305.100
1.906.384

SALUD
TOTAL-
EPS002

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 106565721516
1.600.000

V 4492301

0X 1 1 1 0 0 43.667 043.667 043.6670 0 0 0 0 0 01 0 7.000
COMFACESA
R-CCF15

1
ROMERO CHINCHILLA
MARCOS ALFONSO

7.00043.667
EPS
CAJACOPI-
CCFC55

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 108183040617
1.310.000

F 4492301

0X 6 6 6 0 0 262.000 0262.000 0262.0000 0 0 0 0 0 01 0 42.000
COMFACESA
R-CCF15

6
ROMERO CHINCHILLA
MARCOS ALFONSO

42.000262.000
EPS
CAJACOPI-
CCFC55

PORVENIR-
230301

0,00000 SCC 108183040618
1.310.000

F 4492301

X X 0 18 18 18 0 0 887.736 50.200
1.253.430

38.700887.73635.600 0 0 0 0 0 01 0 266.600
COMFACESA
R-CCF15

18
ROMERO CHINCHILLA
MARCOS ALFONSO

142.100887.736
EPS
CAJACOPI-
CCFC55

PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 108183040619
1.310.000

F 4492301

X X 0 30 30 30 0 0
1.635.320

74.600
1.862.768

71.200
1.635.320

65.500 0 0 0 0 0 01 0 473.000
COMFACESA
R-CCF15

30
SARMIENTO
GUTIERREZ MARCELO
FABIAN

261.700
1.635.320 FAMISANAR-

EPS017
PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 100739880020
1.400.000

V 4492301

X 0 29 0 29 0 0
1.256.667

00 54.700
1.256.667

157.100 0 0 0 0 0 19 0 211.800
SIN CCF-
SINCCF

0
TERAN CACERES
DONOVAN YESID

00
SALUD
TOTAL-
EPS002

SINAFP-
SINAFP

0,04350 NCC 106759401921
1.300.000

4452001

X 0 30 30 30 0 0
1.434.032

57.400
1.434.032

62.400
1.434.032

57.400 0 0 0 0 0 01 0 406.700
COMFACESA
R-CCF15

30
TORRES ALMEIRA JOSE
CAMILO

229.500
1.434.032 FAMISANAR-

EPS017
PORVENIR-
230301

0,04350 SCC 106582462422
1.310.000

V 4492301
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IBC SALUD IBC CAJASIBC PENSIÓN IBC RIESGOS

20.871.044 21.002.61720.871.04419.614.377

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACIÓN

DV

15

Nº AFILIADOS

4923

CONTABILIDAD@PYGASAS.COM

ACT. ECO

BANCOLOMBIA

ENTIDAD RECAUDO

Pagada

NI 900496355

IDENTIFICACIÓN RAZÓN SOCIAL

PARQUEADERO Y GRUAS ARIÑO SAS2

CLASE

B

CÓDIGO

0

DIAGONAL 21 N 20 98

DIRECCIÓNMUN-DEP

20-1

TELÉFONO

5898222

ARL

ARL SURA - 14-11

PERÍODO PENSIÓN

2024-05-23

CENTRO DE TRABAJOFECHA PAGO

2024-04 TODOS LOS CENTROS2024-05

PERÍODO SALUD PLANILLA

29944159

29944159

REF. DE PAGO
(PIN)

TODOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TODOS

VALOR PAGO

5.678.200

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

F. PRESENTACIÓN

SUCURSAL

ESTADO PLANILLA

EMAIL

37.100

INTERÉS X MORA

FECHA LÍMITE
PAGO

2024-05-23

TIPO PLANILLA

TIPO DE EMPRESA

EXENTO DE PARAFISCALES

S

RESUMEN PLANILLA PAGADA

E

Jurídica

TOTALES IBC

IBC PARAF

0

AFILIADOSCÓDIGO
SALDOS E

INCAPACIDADES
DESCONTADOS

VALOR
LIQUIDADOSUBSISTEMA INTERESES

MORANIT VALOR UPCDV VALOR A PAGAR

14 3.139.200 0 20.500 3.159.7000AFP(Administradoras: 3)
800229739  0 439.100 0230201 2.900 0 442.0002    PROTECCION
800227940  6 483.500 0231001 3.200 0 486.7003    COLFONDOS
800224808  8 2.216.600 0230301 14.400 0 2.231.0009    PORVENIR

15 914.200 0 6.200 920.4000EPS(Administradoras: 5)
830003564 7 186.900 0EPS017 1.300 0 188.2003    FAMISANAR
900226715 3 60.000 0ESSC24 400 0 60.4001    EPS-S COOSALUD
900156264 2 96.100 0EPS041 700 0 96.8002    NUEVA E.P.S. S.A. MOV
901543211 6 35.600 0CCFC55 300 0 35.9001    EPS CAJACOPI
800130907 4 535.600 0EPS002 3.500 0 539.1008    SALUD TOTAL

15 775.100 0 5.100 780.2000ARP(Administradoras: 1)
890903790 5 775.100 014-11 5.100 0 780.20015    ARL SURA

14 812.600 0 5.300 817.9000CCF(Administradoras: 1)
892399989 8 812.600 0CCF15 5.300 0 817.90014    COMFACESAR

Gran Total 037.100 5.678.2005.641.100 0
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.CERTIFICADO MEDICO  

 
Dr. Ivan Emilio Cujia Daza 

DATOS PACIENTE 

Nombre Completo JHON JAIRO PEREZ DAZA 

Documento 1065.202.364 Fecha JUNIO 18 DE 2024 

 

• EDAD: 26 AÑOS 

• MASCULINO 

• RESIDENTE EN VALLEDUPAR.CESAR. 

• DIRECCION: CARRERA 4 . CALLE 12.  BARRIO ZAPATO EN MANO. 

• MOVIL: 323 7960344 
 

ANTECEDENTES DE DISLIPIDEMIA.TTO CON GEMFIBROZILO Y DIETA . 
 
TALLA: 175 CM    PESO: 93 KILOS   IMC: 30.36 K/M2 

 

• PROGRAMADO PARA EXAMEN MEDICO PARA EL CARGO DE OPERADOR DE 
VIBROCOMPACTADORA.REFIERE SENTIRSE BIEN.MOVILIZA LAS 4 
EXTREMIDADES SIN LIMITACION, NO HAY DOLOR NI DEFORMIDAD EN 
ARTICULACIONES, NIEGA DOLOR A NIVEL DE COLUMNA. NIEGA SINTOMAS 
RESPIRATORIOS. 

 
RECOMENDACIONES 
Hábitos Saludables 

• Dieta baja en harina, sal y azúcar  

Medicas 
Controles preventivos de Salud. 

• Controles preventivos por el medico Líder de su EPS de promoción y prevención de la 

salud por OBESIDAD GRADO 1. 

Laborales 

• Capacitar en prevención de riesgos propios del cargo a realizar 

• Uso de elementos de protección personal 

• Higiene postural 

• Pausas activas 

APTITUD 
Concepto de aptitud 

• APTA CON RECOMENDACIÓN 

 



 

 

 

CONCEPTO PARA TAREAS ESPECIFICAS 
 

• APTO PARA REALIZAR EL CARGO REQUERIDO 

 

CERFTIFICO QUE EL PACIENTE EN MENCION NO PADECE ENFERMEDAD FISICA, MENTAL O 

INFECTOCONTAGIOSA QUE LE IMPIDA VIVIR EN COMUNIDAD 

 

 

 

 
Ivan Emilio Cujia Daza 
Profesional 
Reg. 0227 

 

 

 



  
 

 

 

 

 

 

 

DATOS PERSONALES 

 

Nombres    : Jhon Jader 

Apellidos    : Pérez Daza 

Identificación   : 1.065.202.364 

Fecha de Nacimiento : 18/septiembre de 1997 

Lugar de Nacimiento : Manaure/Cesar 

Estado Civil   : Soltero 

Dirección    : Carrera 4 N° 12-02 

Celular     : 3237960344 

 

ESTUDIOS REALIZADOS 

Primaria    : Institución Educativa San Joaquín 

      Valledupar / Cesar 

 

     HOJA DE VIDA 

JHON JADER PÉREZ DAZA 

CEL. 3237960344 

 



EXPERIENCIA LABORAL 

Lugar    : AVÍCOLA LA CRISTALINA  

Cargo    : Bodeguero 

Tiempo Laborado  : 12 meses 

Contacto    : 3157266093 

Ciudad    : Valledupar - Cesar 

 

REFERENCIAS PERSONALES 

Nombre    : PABLO DE JESÚS MEJIA 

Profesión    : Mecánico Automotriz 

Teléfono    : 3214626456 

Ciudad    : Valledupar - Cesar 

 

REFERENCIAS PERSONALES 

Nombre    : JAIRO VILORIA GIL 

Profesión    : Comerciante 

Teléfono    : 3016988654 

Ciudad    : Valledupar – Cesar 

 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________ 

JHON JADER PÉREZ DAZA 

C.C 1.065.202.364 
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Fecha y hora de impresión: 2023-05-20 08:55:31 - Usuario: JAIRO

CONCEPTO APTITUD LABORAL

Paciente: JOSE MANUEL PARRA DE LA HOZ

Identificación: CC 1065127702

Edad: 35

Cargo: OPERADOR

Empresa en labor: JULIO VIGNA GARCIA S.A.S

Empresa: PARTICULAR

No. Orden 0038692 Fecha atención: 2023-05-19 07:47:29
Realizado en: Valledupar - Cesar Fecha salida: 2023-05-19 11:17:56
Tipo evaluación: Examen de ingreso orientado al riesgo trabajo en altura

Exámenes realizados
AGUDEZA VISUAL,AUDIOMETRIA TAMIZ,COLESTEROL TOTAL,EXAMEN FISICO CON ENFASIS TRABAJO EN
ALTURAS,GLICEMIA,TRIGLICERIDOS

Recomendaciones
laborales:

Manejo por EPS/ARP: Habitos y estilos de
vida:

Incluir en SVE:

higiene postural
estilo de vida
saludable dieta y
ejercicio extremar
medidas de
bioseguridad

No aplica Dieta baja en
carbohidratos Dieta
baja en grasas Dieta
baja en sodio
Ejercicio fisico 30
minutos de actividad
intensa o 60 minutos
de actividad moderada

No aplica

Restricciones laborales:
No aplica

Concepto aptitud laboral:
Apto sin restricciones

Aptitud para tareas especificas:
Apto para realizar trabajos en altura

Observación:
PRUEBA PSICOSENSOMETRIA: El candidato durante el proceso de evaluación, no se evidencian
alteraciones con las valoraciones requeridas.

 Firma del especialista en salud ocupacional
 JAIRO ALFONSO MARTINEZ ROJAS
 Especialidad:
 Licencia S.O: 2147 -Registro S.O: 4610

Firma del paciente
JOSE MANUEL PARRA DE LA HOZ
Identificación:CC 1065127702

www.jmrsaludocupacional.com ~ e-mail:jmrsaludocupacional@hotmail.com
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