Y ) Sistemas Integrados de Gestion CODIGO: F-SU-008

INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O VERSION0
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES

Cw MARQUE CON UNA X

Estamos cumpliendo suefos
NIT. 892.399989 - 8

FECHA:19/07/2022

NUEVA (S) NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO O TRASLADO O SERVICIO DOMESTICO O Veteranos de la O

DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR [1IPO DEﬁNT'F'U;(éPN No. DE IDENTIFICACION TELEFONO
. NIT | CC.| CE pT]
CONTACTAMOS DEL CARIBE SAS X 901.771.029 3169860391
DATOS DEL TRABAJAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
L BERR'O DE IDENTIFICACION
VASQUEZ cc| Tl |cE "EZT PAS AfO MES DIA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 77 01 8 776
GENECO AUGUSTO X 1964 | 09 06
FECHA ING. EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (donde presta el servicio)
ARO MES DIA TRAB. EN EL MES
2024 06 | 04 $3.800.000 188 RESIDENTE DE OBRA CARIBIC INGENIERIA SAS
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA [UBICACION GEOGRAFICA]
URBANO | RURAL
CALLE 6B No. 13A-46 VALLEDUPAR X
TELEFONO DEL TRABAJADOR CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
3186794503
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA ULBJII'EIQACIL%N GEOE[I}é\FlCA VIVE EN CASA PROPIA:
VALLEDUPAR X st (x] o)
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:
HOMBRE | MUJER [ INDETERMINADO |}jeterosexual () Homosexual )
A S d - .
X Bisexual ) Informacién no disponible (] Soltero ] Casado (] Divorciado ] eparado ] Unién Libre (] Viudo (]
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar C] Primera Infancia D Desplazado D Hijo (as) de madres cabeza de familia D Afrocolombiano C]
Bésica () Técnico/Tecnolégico ()| Victima del conflicto armado (No desplazado) () En condicién de discapacidad ()| Comunidad negra OJ
Secundaria C] Profesional Universitario Desmovilizado o reinsertado D Poblacién migrante D Indigena C]
Media C] Posgrado/Maestria D Hijo (as) de desmovilizados o reisertados D Poblacién zonas frontera (Nacionales) D Palenquero C]
Basica adultos [j Ninguna [:] Damnificado desastre natural D Ejercicio del trabajo sexual D Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina [j
Secundaria adultos C] Informacién no disponible C] Cabeza de familia No aplica D Room/gitano C]
Media adultos [j No se auto reconoce en ninguno de los anteriores
RABAJA U DIRC x ADOR Vi ANEAIVIEIN X
NIT E] cc C] CE C] PA D NOMBRE DEL EMPLEADOR Mo:ﬁr;:sb\:zm FECHA DE INGRESO | SALARIO
No. ANO ‘ MES ‘ DIA
NOMBRE DEL EMPLEADOR FECHA DE INGRESO | SALARIO
NIT(CJec[Jee( JPAa[ ) e
No. ANO ‘ MES ‘ DIA
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A) ACTUAL (SI TIENE)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
PEP ANO MES DiA
CC.| Tl | CE. 5] PAS
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GENERO DIRECCION DE RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA UBICACION GEOGRAFICA
HOMBRE | MUJER |INDETERMINADO URBANO | RURAL
TELEFONO Y/O CELULAR NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACION
ESTUDIA () TrRABAIA () INDEPENDIENTE ()
AMA DE CASA (] PENSIONADO ()
NOMBRE DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?
sC) o)
PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCION DOCUMENTOS
OBSERVACIONES:
REVISADO POR: DIGITADO POR: FECHA:
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D TOS DE LOS BEN EFICIARIOS DEI. GRU PO FAM I LIAR (SI I. U Relacione todos los beneficiarios, pero solo adjunte documentos de los nuevos a incluir

TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO | Q GUE%IEQES&
DE IDENTIFICACION NUMERO DE GENERO DE NACIMIENTO 3 é
PEP) IDENTIFICACION 212

o o | 0|88 = o -

ERE o|E|E128| S| £ | 2

R.CT.L|C.C/C.E|P.A HE || 22|88 2| € 2

PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO 3| g|ANO|MES DA =lzg 0| 2| °
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE bor Sz 8 ER™

E

AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacidn Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el tratamiento de mis datos personales,
actividad que incluye la recoleccidn, almacenamiento, actualizacidn, uso, circulacion, transmision, transferencia y supresion, 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 Compensacién Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades 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 compartira miinformacion personal que requieran de mis datos personales para los fines relacionados con el objeto contratado.

b. Para actividades de mercadeo y/o promocién de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
contratos interinstitucionales o de Colaboracidn, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartird mi informacion
personal.

c. Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR (estadisticos, comerciales y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacion: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacidn, extincién y cumplimiento de obligaciones contraidas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en

general aaquellos archivos de informacion publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir 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 lainformacién, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

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

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

YULIANA DIAZ RUIZ GENECO VASQUEZ BERRIO

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCION DOCUMENTOS

OBSERVACIONES:
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

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 autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del documento vélido de identificacion para extranjeros.

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviselo y cercidrese de que no le falte algtn dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacion hasta que toda esta informacién esté completa.

2. Documentos no legibles o con enmendaduras no son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4. Si la empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

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

1.Sertrabajador permanente, tener contrato a término fijo o indefinido.

2. Tener una remuneracién mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su conyuge o compafiero(a)
permanente, no sobrepasenseis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

3. Laborar diariamente mas de lamitad de la jornada maxima legal ordinaria o totalizar un minimo de 96 horas durante el mes.

4.Encaso de que untrabajador se encuentre en periodo de incapacidad acreditar la incapacidad emitida por la EPS, el empleador deberd reportar la novedad correspondiente por PILA.

5. En caso de fallecimiento de un trabajador o personas a cargo presentar el Registro Civil de Defuncién en un término de dos meses siguientes al suceso. Cuando la madre biolégica del menor no convivaconel
trabajador fallecido, se debe presentar Formato de declaracion juramentada del Ministerio del Trabajo.

6.Aquellatrabajadora que se encuentre en licencia de maternidad debe acreditar dicha licencia transcrita por la EPS.

7. Actualizaranualmente el certificado de estudio para los beneficiarios a partir de 12 afios de edad, amés tardarel 10 de marzo de cada afio. 8. Es

indispensable la presentacion de la DeclaraciénJuramentada, formato suministrado por Comfacesar.

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

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

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO
® TRABAJADOR

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Fotocopia de la cedula de ciudadania. (Si es por primera vez)

Sieltrabajadores menorde edad deberd anexar permiso para trabajar emitido por el Ministerio de Trabajo. Siel

afiliado es extranjero debera presentar copiadel documento vélido de identificacion para extranjeros.

Sipertenece al grupo poblacional de “Veterano de la Fuerza Publica” el trabajador debera anexar certificacion de acreditacion como veterano expedido por Ministerio de Defensa.

® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Fotocopia del documento de identidad del conyuge o compafiero permanente. (Sies por primeravez)

Presentar la constancia de Trabajo (si este labora).

Registro Civil de Matrimonio o Formato declaracidn juramentada establecida por el Ministerio de Trabajo (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com) En caso de

que elcompafiero permanente sea pensionado, anexar certificado de lamesada pensional.

Sielafiliado es extranjero debera presentar copia del documento valido de identificacion para extranjeros.

Nota: Encasode retiraral conyuge o compafiera permanente se debe anexar documento en el que conste, cesacion de efectos civiles del matrimonio o liquidacidon de la sociedad conyugal o
unién marital de hecho.

® HIJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Sila fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo dedocumentode identidad.

Registro civil de los nifios con parentesco que incluya nimero de identificacion y el nombre de los padres. (Sies por primera vez).

Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracién juramentada. (Se encuentra en la Pagina Web www.comfacesar.com

Si tiene hijos invélidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar certificado de discapacidad de acuerdo con las directrices expedidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social o la en dad de haga
susveces (Resolucion 113 de 2020).

Presentar la constancia de trabajo del cdnyuge (si este labora).

Nota: Apar rdelosdoceafios se debe presentar certificado de estudio emitido porlainstitucion educa vadebidamente aprobada, elcomprobante de pagoy legalizacion de la matricula, oel

ultimo boletin de notas del periodo lectivo correspondiente.

@ PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 aiios)

Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

Copia del documento deidentidad del padre y/o madre o documento vélido de identificacion para extranjero. (Sies por primeravez)

Registro civil de nacimiento del trabajador con parentesco que incluyan nimero de identificaciony el nombre de los padres. (Sies por primera vez)

Tramitar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, donde declare bajo juramento que los padres no reciben salario, renta ni pensién, niestan recibiendo subsidio familiar por otra Caja de
Compensaciony se evidencie ladependencia econdmica. Esteformatodebe estarfirmado por eltrabajadory los padres(s) (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com

Certificado de la EPS donde consteel tipo de afiliacién como beneficiario del trabajador.

Si ene padresinvélidos o de capacidad fisicadisminuida, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces o las
Juntas Regionales de Calificacién 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: Paralos padres menores de 60 afios en condicion de discapacidad se deben presentar los mismos documentos.

® HIJASTROS

Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

Copia del documento deidentidad del trabajador y/o madre o documento vélido de identificacion para extranjero. Copia de

documento deidentidad de lamadre y/o padre bioldgico (a).

Registro civil del beneficiario con parentesco.

Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el nimero tnico de identificacion personal — NUIP es alfanumérico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

Cerficado de escolaridad paralos beneficiarios a partir de los 12 afios 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 declaracién juramentada.

En caso que el padre y/o madre bioldgica este fallecido debe anexar registro de defuncién.

® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)

Diligenciar completamente el formulario.

Registro civil de nacimiento del afiliadoy del hermano (a) que incluya el nimero de identificaciény el nombre de los padres. (Si es por primera vez) Registro civil

de defuncién del padrey madre.

Certificado de escolaridad para los beneficiarios apar rdelos12afios de edad.

Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracién juramentada.

Siel olos hermanos en condicién de discapacidad, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces o lasJuntas
Regionales de Calificacion y/o administradoras de Riesgos Laborales.



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

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacidn por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asicomo a la proteccion de la honra, reputacion y vida privada y familiar.

2. Recibir unservicio con estandares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de unainfraestructura adecuada.

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

4. Recibir informacion clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuario y
sufamilia, através de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacion sobre normas, reglamentosy politicas de la Caja de Compensacidny 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
identificacion que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetarioy en servicios que otorga la Caja de Compensaciéon Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi 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 tienen 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 desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder alas autoridadesy estamentos competentes para la protecciéon de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencién preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitadosy personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacidn, Recreacidén y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

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

2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cényuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacion
debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacidn veraz, claray completa, anexando documentos, vigentes, legibles y exigidos por la
ley.

3. Actualizarlos 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, conservandolo 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 extravio a la Caja de Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, claray oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nucleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacion, por medio de los diferentes canales de comunicacidn que se tienen
dispuestos paratal fin.

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

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamentos establecidos por la Caja parala prestacidn de los serviciosy el acceso alos mismos.
9. Hacer buen uso de lasinstalaciones, bienesy servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.
Cuidar lasinstalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o algun tipo de perjuicio.

10. Pagar oportunay totalmente los productosy servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.

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

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

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

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
7226771 01/06/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE INSPECTOR DE SALUD Y
CIUDADANIA 1192717734 YEINERJOSE LASCARRO MENDEZ] 1800000 SEGURIDAD 2024-06-04

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Junio del afio 2024.

Cordialmente,

K&

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

™
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Medellin, 01 de June de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONTACTAMOS DEL
CARIBE SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo:  000006.960 RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1192717734 LASCARRO MENDEZ YEINER JOSE 04/06/2024 7w210165 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 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.

Direccion IP: 186.169.238.247, 192.230.104.10, 172.16.42.57
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

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

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

i
:Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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Estamos cumpliendo suefos
NIT. 892.399989 - 8

NUEVA (S) O NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO O TRASLADO O SERVICIO DOMESTICO O Veteranos de la O

FECHA:19/07/2022

DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR [1IPO MNW'%%LON No. DE IDENTIFICACION TELEFONO
, NIT | CC.| CE pT]
CONTACTAMOS DEL CARIBE SAS " 901.771.029 3169860391
DATOS DEL TRABAJAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
LASCARRO MENDEZ S - ,
CC.| Tl |CE. ol PAS ANO MES DIA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 1 192 71 7 734
YEINER JOSE X 1999 12 25
FECHA ING. EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (donde presta el servicio)
ANO | MES | DA TRAB. EN EL MES
2024| 06 | 04 $ 1.800.000 188 PROFESIONAL HSEQ CARIBIC INGENIERIA SAS
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA [UBICACION GEOGRAFICA]
URBANO | RURAL
CALLE 5 No. 48-171 VALLEDUPAR N
TELEFONO DEL TRABAJADOR CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
3128870046
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA UBICACION GEOGRAFICA VIVE EN CASA PROPIA:
URBANO RURAL
VALLEDUPAR N si( ) no(x])
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:
HOMBRE [ MUJER [ INDETERMINADO | eterosexual [ Homosexual )
A S d - .
X Bisexual ) Informacién no disponible (] Soltero ] Casado (] Divorciado ] eparado ] Unién Libre (] Viudo (]
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar C] Primera Infancia D Desplazado D Hijo (as) de madres cabeza de familia D Afrocolombiano C]
Bésica () Técnico/Tecnolégico ()| Victima del conflicto armado (No desplazado) () En condicién de discapacidad ()| Comunidad negra OJ
Secundaria C] Profesional Universitario Desmovilizado o reinsertado D Poblacién migrante D Indigena C]
Media C] Posgrado/Maestria D Hijo (as) de desmovilizados o reisertados D Poblacién zonas frontera (Nacionales) D Palenquero C]
Basica adultos [j Ninguna [:] Damnificado desastre natural D Ejercicio del trabajo sexual D Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina [j
Secundaria adultos (] Informacién no disponible (] | Cabeza de familia No aplica ()| Room/gitano [
Media adultos [j No se auto reconoce en ninguno de los anteriores
RABAJA U DIRO x ADOR Vi ANEAIVIEIN X
NIT E] cc C] CE C] PA D NOMBRE DEL EMPLEADOR MORT/;SA?B\A:I:SD\:QL[S FECHA DE INGRESO | SALARIO
No. ANO ‘ MES ‘ DIA
NOMBRE DEL EMPLEADOR FECHA DE INGRESO | SALARIO
NIT (e Jee(Jra( ) vons s
No. ANO ‘ MES ‘ DIA
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A) ACTUAL (SI TIENE)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
PEP ANO MES DiA
CC.| Tl | CE. 5] PAS
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GENERO DIRECCION DE RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA UBICACION GEOGRAFICA
HOMBRE | MUJER |INDETERMINADO URBANO | RURAL
TELEFONO Y/O CELULAR NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACION
ESTUDIA () TrRABAIA () INDEPENDIENTE ()
AMA DE CASA (] PENSIONADO ()
NOMBRE DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?
sC) wo[]
PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCION DOCUMENTOS
OBSERVACIONES:
REVISADO POR: DIGITADO POR: FECHA:
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D TOS DE LOS BEN EFICIARIOS DEI. GRU PO FAM I LIAR (SI I. U Relacione todos los beneficiarios, pero solo adjunte documentos de los nuevos a incluir

TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO | Q GUE%IEQES&
DE IDENTIFICACION NUMERO DE GENERO DE NACIMIENTO 3 é
PEP) IDENTIFICACION 212

o o | 0|88 = o -

ERE o|E|E128| S| £ | 2

R.CT.L|C.C/C.E|P.A HE || 22|88 2| € 2

PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO 3| g|ANO|MES DA =lzg 0| 2| °
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE bor Sz 8 ER™

E

AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacidn Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el tratamiento de mis datos personales,
actividad que incluye la recoleccidn, almacenamiento, actualizacidn, uso, circulacion, transmision, transferencia y supresion, 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 Compensacién Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades 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 compartira miinformacion personal que requieran de mis datos personales para los fines relacionados con el objeto contratado.

b. Para actividades de mercadeo y/o promocién de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
contratos interinstitucionales o de Colaboracidn, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartird mi informacion
personal.

c. Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR (estadisticos, comerciales y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacion: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacidn, extincién y cumplimiento de obligaciones contraidas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en

general aaquellos archivos de informacion publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir 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 lainformacién, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

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

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

YULIANA DIAZ RUIZ YEINER LASCARRO MENDEZ

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCION DOCUMENTOS

OBSERVACIONES:
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

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 autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del documento vélido de identificacion para extranjeros.

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviselo y cercidrese de que no le falte algtn dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacion hasta que toda esta informacién esté completa.

2. Documentos no legibles o con enmendaduras no son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4. Si la empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

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

1.Sertrabajador permanente, tener contrato a término fijo o indefinido.

2. Tener una remuneracién mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su conyuge o compafiero(a)
permanente, no sobrepasenseis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

3. Laborar diariamente mas de lamitad de la jornada maxima legal ordinaria o totalizar un minimo de 96 horas durante el mes.

4.Encaso de que untrabajador se encuentre en periodo de incapacidad acreditar la incapacidad emitida por la EPS, el empleador deberd reportar la novedad correspondiente por PILA.

5. En caso de fallecimiento de un trabajador o personas a cargo presentar el Registro Civil de Defuncién en un término de dos meses siguientes al suceso. Cuando la madre biolégica del menor no convivaconel
trabajador fallecido, se debe presentar Formato de declaracion juramentada del Ministerio del Trabajo.

6.Aquellatrabajadora que se encuentre en licencia de maternidad debe acreditar dicha licencia transcrita por la EPS.

7. Actualizaranualmente el certificado de estudio para los beneficiarios a partir de 12 afios de edad, amés tardarel 10 de marzo de cada afio. 8. Es

indispensable la presentacion de la DeclaraciénJuramentada, formato suministrado por Comfacesar.

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

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

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO
® TRABAJADOR

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Fotocopia de la cedula de ciudadania. (Si es por primera vez)

Sieltrabajadores menorde edad deberd anexar permiso para trabajar emitido por el Ministerio de Trabajo. Siel

afiliado es extranjero debera presentar copiadel documento vélido de identificacion para extranjeros.

Sipertenece al grupo poblacional de “Veterano de la Fuerza Publica” el trabajador debera anexar certificacion de acreditacion como veterano expedido por Ministerio de Defensa.

® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Fotocopia del documento de identidad del conyuge o compafiero permanente. (Sies por primeravez)

Presentar la constancia de Trabajo (si este labora).

Registro Civil de Matrimonio o Formato declaracidn juramentada establecida por el Ministerio de Trabajo (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com) En caso de

que elcompafiero permanente sea pensionado, anexar certificado de lamesada pensional.

Sielafiliado es extranjero debera presentar copia del documento valido de identificacion para extranjeros.

Nota: Encasode retiraral conyuge o compafiera permanente se debe anexar documento en el que conste, cesacion de efectos civiles del matrimonio o liquidacidon de la sociedad conyugal o
unién marital de hecho.

® HIJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Sila fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo dedocumentode identidad.

Registro civil de los nifios con parentesco que incluya nimero de identificacion y el nombre de los padres. (Sies por primera vez).

Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracién juramentada. (Se encuentra en la Pagina Web www.comfacesar.com

Si tiene hijos invélidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar certificado de discapacidad de acuerdo con las directrices expedidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social o la en dad de haga
susveces (Resolucion 113 de 2020).

Presentar la constancia de trabajo del cdnyuge (si este labora).

Nota: Apar rdelosdoceafios se debe presentar certificado de estudio emitido porlainstitucion educa vadebidamente aprobada, elcomprobante de pagoy legalizacion de la matricula, oel

ultimo boletin de notas del periodo lectivo correspondiente.

@ PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 aiios)

Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

Copia del documento deidentidad del padre y/o madre o documento vélido de identificacion para extranjero. (Sies por primeravez)

Registro civil de nacimiento del trabajador con parentesco que incluyan nimero de identificaciony el nombre de los padres. (Sies por primera vez)

Tramitar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, donde declare bajo juramento que los padres no reciben salario, renta ni pensién, niestan recibiendo subsidio familiar por otra Caja de
Compensaciony se evidencie ladependencia econdmica. Esteformatodebe estarfirmado por eltrabajadory los padres(s) (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com

Certificado de la EPS donde consteel tipo de afiliacién como beneficiario del trabajador.

Si ene padresinvélidos o de capacidad fisicadisminuida, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces o las
Juntas Regionales de Calificacién 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: Paralos padres menores de 60 afios en condicion de discapacidad se deben presentar los mismos documentos.

® HIJASTROS

Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

Copia del documento deidentidad del trabajador y/o madre o documento vélido de identificacion para extranjero. Copia de

documento deidentidad de lamadre y/o padre bioldgico (a).

Registro civil del beneficiario con parentesco.

Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el nimero tnico de identificacion personal — NUIP es alfanumérico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

Cerficado de escolaridad paralos beneficiarios a partir de los 12 afios 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 declaracién juramentada.

En caso que el padre y/o madre bioldgica este fallecido debe anexar registro de defuncién.

® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)

Diligenciar completamente el formulario.

Registro civil de nacimiento del afiliadoy del hermano (a) que incluya el nimero de identificaciény el nombre de los padres. (Si es por primera vez) Registro civil

de defuncién del padrey madre.

Certificado de escolaridad para los beneficiarios apar rdelos12afios de edad.

Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracién juramentada.

Siel olos hermanos en condicién de discapacidad, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces o lasJuntas
Regionales de Calificacion y/o administradoras de Riesgos Laborales.



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

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacidn por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asicomo a la proteccion de la honra, reputacion y vida privada y familiar.

2. Recibir unservicio con estandares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de unainfraestructura adecuada.

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

4. Recibir informacion clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuario y
sufamilia, através de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacion sobre normas, reglamentosy politicas de la Caja de Compensacidny 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
identificacion que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetarioy en servicios que otorga la Caja de Compensaciéon Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi 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 tienen 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 desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder alas autoridadesy estamentos competentes para la protecciéon de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencién preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitadosy personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacidn, Recreacidén y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

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

2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cényuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacion
debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacidn veraz, claray completa, anexando documentos, vigentes, legibles y exigidos por la
ley.

3. Actualizarlos 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, conservandolo 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 extravio a la Caja de Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, claray oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nucleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacion, por medio de los diferentes canales de comunicacidn que se tienen
dispuestos paratal fin.

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

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamentos establecidos por la Caja parala prestacidn de los serviciosy el acceso alos mismos.
9. Hacer buen uso de lasinstalaciones, bienesy servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.
Cuidar lasinstalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o algun tipo de perjuicio.

10. Pagar oportunay totalmente los productosy servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.

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

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.




Salud Ocupacional y Medicina General

Carlos E-ﬂi'md Ei'.'t}'a NIT EIJDEE?ES 3

Caila 27 .l |38 - 44 consultario 806 - Bogota
R
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 23.826
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
o1 | o6 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CARIBIC INGENIERIA SAS CARIBIC INGENIERIA SAS
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
. Genero Edad Documento de Identificacion
LASCARRO MENDEZ YEINER JOSE <
MASCULING 24ANOS5 | CC 1192717734
. Teléfonos MESES 6 DIAS . -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL \/ | --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : VALORACION POR MEDICINA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES

GENERAL ANUAL PREVENTIVA
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. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion 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 legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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

(=] 55 m]
'fn{

Diane Hartels gl

Firma: E Firma:

Nombre: GIL RAMIREZ DIANA MARCELA et W ] Nombre: LASCARRO MENDEZ YEINER JOSE
Codigo de Seguridad

R.M.. 86114-2010 L.S.O.: 0683 R367X1D23826 cc: 1192717734
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Yeiner José Lascarro Méndez
C.C: 1.192.717.734 de Valledupar
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Nombres yeiner José

Apellidos Lascarro Méndez

Cedula de cindadania 1192 717 734 de Valledupar
Fecha de nacimiento 25 diciembre 1999

Lugar de Nacimiento Valledupar - cesar

Estado Civil Soltero

Direccion Calle 5 #48-171

ciudad Valledupar

Celular 3128870046

E-mail yeinerjoselascarro@ gmail.com

S enfl

Tecnologo Salud Ocupacional: con experiencia superior a 3 anos en el drea
conocimiento en seguimiento del sistema. SG.SST reporte de accidente,
incidente laboral investigacion de accidente, capacitaciones y seguimiento de
los elementos de proteccion personal E informe de gestion

Con licencia vigente de salud ocupacional
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Yeiner José Lascarro Méndez
C.C: 1.192.717.734 de Valledupar

C”(f/ﬂfj academicods

» Primarios Institucion educativa Bello Horizonte
Ciudad: Valledupar Cesar Ano (2012)
» Secundarios Institucion educativa Bello Horizonte
Ciudad: Valledupar Cesar (2018)
» Tecnélogo: Salud Ocupacional
L 'niversitarios Instecan
Ciudad: Villanueva-Guajira Ano (2019)
» Técnico: Auxilia en enfermeria
Universitarios Esesco
Ciudad: Valledupar Cesar Ano (2022)
» (Otros:
» Coordinador de altura
» Altura avanzada
» 50 horas del SG SST
» Seguimiento del sistema SG,

SS1T

» Conformacion del copasst
» Soporte vital bisico
» gestion de duelo
» Humanizacion de servicio de
salud
R cforencias Familiores
Nombre Bedis lascarro
Ocupacion Asesora Comercial
celular 310 690 0092
Nombre Maira Alejandra Olano
Ocupacion Comerciante
celular 3217501118
W) ' p s 2 R
ﬁ/‘)f%"’f("ﬂ(‘fffd -ﬁ/f"ﬁﬂ"ﬁ(f/ﬁj
Nombre Fabio Barbosa Barbosa
Ocupacion ING HSEQ
Celular 3218786734
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Yeiner José Lascarro Méndez
C.C: 1.192.717.734 de Valledupar

<

e

X 9&()/«(’6/ et laboral

Nombre de la empresa SIMS.AS

Sector Econdmico Sector eléctrico

cargo: Supervisor SST

experiencia laboral: 8 meses

ciudad: La loma- Cesar

techa Ingre 15/Mayo/2023 Re: 30/Enero/2024

Nombre de la empresa SDSAS.

Sector Economico Sector eléctrico

cargo: Supervisor HSE-Q)

experiencia laboral: 8 meses

ciudad: Maicao- La Guajira

fecha Ingre 18/Octubre /2022 Re: 09/Mayo/2023

Nombre de la empresa PILASTRO E INGENIERIA Y CONSTRUCCIONES S A S
Sector Econdmico obras civiles y eléctrico

cargo: Supervisor HSE

experiencia laboral. 10 meses

ciudad: [a Loma - Cesar

techa Ingre 21/Noviembre/2021 Re: 22/Agosto/2022
Nombre de la empresa: JCG INGENIERIA Y LOGISTICA

Sector Economico obras civiles y espacio confinados y eléctrico
cargo: inspector de sst

experiencia laboral: 11 meses

ciudad: Dabeiba — Antioquia

fecha [ngre 15/Noviembre/2020 Re: 20/Octubre/2021
Nombre de la empresa CONSTRUCIONES E INGENERIA DEL CARIBE
Sector Economico obras civiles y espacio confinados y eléctrico
cargo: inspector de sst

experiencia laboral: 1 anos y siete meses

ciudad: Valledupar - cesar

fecha Ingre 12/Marzo/2019 Re: 22/Octubre/20

_La:soauoﬂ : Méff’ner

Yeiner José Lascarro Méndez
C.C: 1.192.717.734 de Valledupar

Poworad by E CamScannar


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

Yeiner José Lascarro Méndez
C.C: 1.192.717.734 de Valledupar
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Aprobado por la Secretaria de Educacion Municipal de Valledupar,

Resolucion 00370 del 14 de Noviembre de 2018 "
Decreto 3011 del 19 de Diciembre de 1997 "
NIT. 824.005.186-3 Codigo DANE 120001006768 e

Confiere a: |

YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ

identificado [a] con C.C. No. 1.192.717.734 Expedida en Valledupar - Cesar
“El Titulo de
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REFUBLICA COLOMBIA

INSTECAN
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YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ

L

CC:1.192717.734 de Valledupar-cesar

POR HABER CURSADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE
FORMACION

TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL

£n teshmonio de lo antenor, se firma el presente titulo en la sede de o
cuidod de Vilanuveva -La Guagjira a los veintsiete (27) dias del mes de febrerno
ge dos mil gdiecinueve (2019)
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La Repuiblira de Colombia

g en su nombre la
ESCUELA DE EDUCACION DE COLOMBIA

ESESCO

Aprobada Oficialmente Segun Resolucién 0117 del 21 de Septiembre del 2006,0182 del 30 de Noviembre de
<006 y 000168 del 11 de Septiembre de 2015, emitidas por la Secretaria de Educacién Municipal de Valledupar
y Acuerdo 00109 del 09 de Mayo de 2015 otorgado por el Ministerio de Proteccién Social - Bogota

Teniendo en cuenta que

Ueiner Jose Lascarrn Mendes

C.C. No. 1.192.717.7 34 de Valledupar - Cesar

Alcanzo satisfactoriamente las competencias establecidas -Q%w de formacion laboral.

- c— J.F'_f

Otorga g prasenie Optorsd e,
Jécnico Laboral Por Competencias En

Auxiliar £n £nfermerta

Con una intensidad horaria de 1.850 horas.

Dado en la Cludad de Valledupar - Cesar, a los 17 dias del mes de Diclembre de 2022
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ESsar

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL CESAR
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

RESOLUCION NUMERO- 00425 DE 10 abril. 2019

"Por la cual se concede licencia para prestacion de servicio de salud ocupacional”

El secretario de salud departamental del cesar, en uso de atribuciones legales y en general de las
que les confiere la resolucion 4502 de diciembre de 28 de 2012 de y decreto 059 de 2005.

CONSIDERANDO

Que de acuerdo con los previsto en el articulo 1 de la resolucian 4502 de diciembre 28 del 2012, se
resolvio delegar en las direcciones seccionales o locales de salud, la funcion de expedir y renovar
las licencias de salud ocupacional, a las personas naturales o juridicas que ofertan servicios de
salud ocupacional, a nivel nacional previo cumplimiento en las condiciones y requisito exigidos en
la resolucion citada.

Que el ciudadano YEINER JOSE LAS CARRO MENDEZ, identificado con la cedula de ciudadania
numero 1.192.717.734, expedida en Valledupar(cesar), ha solicitado licencia para |a prestacion de
servicio de salud ocupacional anexado a su peticion la documentacion exigida en el articulo 2,
literal A la resolucion No.4502 de diciembre 28 del 2012

Que de acuerdo a lo normando en el articulo 6 de la resolucion 4502 de diciembre del 2012 ya
mencionada las licencias tendra vigencia de 10 anos y podran ser renovados por un termino legal
siempre y cuando cumpla con los requisitos estipulados en la normatividad vigente en el momento
de la renovacion.

Que la Secretaria de Educacion Departamental de acuerdo a las disposiciones legales remitio los
documentos por el ciudadanc YEINER JOSE LAS CARRO MENDEZ, para su estudio por |a parte del

Comiteé Seccional de Salud Ocupaciona! del Departamento del Cesar.

Que, con base a la documentacion allegada, previo estudio técnico legal y efectuado por esta
institucion y por el Comité Seccional de Salud Ocupacional, es procedente otorgar la respectiva
Licencia para la Prestacion de Servicio de Salud Ocupacional.

Que, en medio de lo anterior expuesto, este despacho.

RESUELVE

ARTICULO PRIMERQ: conocer Licencia para prestar servicio en Salud Ocupacional al ciudadano,
YEINER JOSE LAS CARRO MENDEZ, identificado con la cedula ciudadania numero 1.192.717.734,
expedid en Valledupar(Cesar), de acuerdo a su perfil como TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL,
en los campos de accion de apoyo en las actividades de higienes industrial apoyo en las
actividades de sequridad industrial, acompaniamiento, en la investigacion del accidente de trabajo,
educacion, capacitacion, ejecucion del sistema d gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

ARTICULO SEGUNDO: La licencia de que trata el articulo anterior, se conoce por termino de diez (10)
anos contados a partir de |a ejecutoria presente resolucion podra ser renovado por un termine iqual.

ARTICULO TERCERO: Esta licencia es valida en todo el territorio Nacional.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPAFRTAMENTO DEL CESAR
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

CONTINUACION RESOLUCION NUMERO 00425
"Por la cual se concede licencia para prestacion de servicio de salud ocupacional”

ARTICULO CUARTO: contra la presente Resolucion procede el recurso de Reposicidn ante el
Secretario de Salud Departamental y en su defecto el de la Apelacion ante el despacho del
ministeric de Salud en los términos y condiciones establecidas en el cédigo contencioso
administrativo, tal y como lo prescribe el articulo 12 de la Resolucion numero 4502 de diciembre de
2012

ARTICULO QUINTO: la autoridad sanitaria aplicara las sanciones correspondientes, en especial las
estipuladas en la ley 09 de 23 de febrero de 1979, cuando la persona natural o juridica haga uso
indebido de |a licencia para la Prestacion de Servicio en Salud Ocupacional expedida por la presente
Resolucion.

ARTICULO SEXTO: Toda solicitud para la prestacion de Servicio de Salud Ocupacional que el titular
de esta licencia presente a instituciones publicas o privadas, debera estar acompanada de copia de
la presente que acredite el otorgamiento de su respectiva licencia.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Valledupar, al 10 abril, 2019
SEEHET'ERE DE SALUD uémrmmm.
NOTIFICACION
En la ciudad de Valledupar, a los ____10Abril-2019 notifique personalmente el contenido

de la resolucion _4502___ por lo cual se concede licencia de Servicio de Salud Ocupacional a,

YEINER JOSE LAS CARRO MENDEZ, identificado con la cedula de ciudadania numero
1.192.717.734, expedida en Valledupar (Cesar).

EL NOTIFICADO EL NOTIFICADOR

I @Q&ﬂﬂﬂ. glgfnﬂf

CC.NON VA2 3na 39

REVISDO:
JUAN CARLOS VILORIA
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REPUBLICA DE COLOMBIA
GOBERNACION DEL CESAR

@7  SECRETAR
e e IA DE SALUD DEPARTAMENTAL

oY 213

RESOLUCION No.20- (113341 2 3 MAR 2023

POR LA CUAL SE CONCEDE UNA AUTORIZACION PARA EL EJERCICIO DE LA PROFESION

EL SECRETAHIO_DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL CESAR, en uso de sus atribuciones
iegales y en especial las conferidas en el Decrelo 1352 de 2000 Y.

CONSIDERANDO

Que el articulo 1 del Decreto 1352 de 2000, modificé el articulo 1 del Decrelo 1875 de 1994,
estableciendo:

"ARTICULOQ 1o. Modifiquese el articulo 10. del Decreto 1875 de 1994, el cual quedard asi:

Competencia para la aulorizacién del ejercicio profesional, Las Direcciones Departamentales de
Salud y la Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe Bogotd, expediran el acto administrativo

me-::’iantf el cual se autonice el ejercicio de las profesiones del 4rea de la salud en todo el territorio
nacicnal”

Que YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ, identificado con cédula de ciudadania No 1192717734
expedida en VALLEDUPAR - CESAR, solicitd ante esta secretaria de salud del Departamento del

Cesar, autorizacion del etj)erciciu profesional de AUXILIAR EN ENFERMERIA que |2 otorgd LA
ESCUELA DE EDUCACION DE COLOMBIA - ESESCO, el dia 17/12/2022.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante, esta cumple con los requisitos
establecicos en las normas legales vigentes.

Que en mérito de lo expuesto,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO. Autorizar a YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ, identificado con cédula

de cludadania N0.1192717734 expedida en VALLEDUPAR - CESAR, para el ejercicio profesional
en lodo el Territorio Nacional de AUXILIAR EN ENFERMERIA.

ARTICULO SEGUNDO: Notificar a YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ, identificado con cédula
de ciudadanla No.1192717734 expedida en VALLEDUPAR - CESAR, del contenide de la presente

resolucion, en los lérmincs del articulo 67 de la Ley 1437 de 2011, Coédigo Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo

ARTICULO TERCERO, Esta resolucion sera inscrita en el Registro Unico Nacional da! Talento
Humanoc en Salud ~-RETHUS, para ejercer la profesion en todo el Termtorio Nacional

COMUNIQUESE, NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Valledupsr a los “
, v 2 J MAl 2023

GUILLER IRON QUINTANA
Secretario de Salud Departamento del Cesar

Proyects: | Jaime Caceres Asprilla, Referente de registro de litulos - -y C .
Reviso Henry José Manjarres Daza, Asesor Juridico secretania de salud E |
Departamentil - | ;
Aprobd Migdonia Meneses Mejip, Lider de Prestacion y Servicios ;”?’;' i
Los ainba firmantes declaramus que hemos .evisado el documento, cuyo contenido s@ ereuenten 1
pjustado a las disposicionas logaies vigenles, bajo nuestia tesponsabilidad lo presonlumos piya

| fuma ‘

COORDINACION DE PRESTACION ¥V DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
Transversal 18 No 19-65 Valledupar = Retlnné@aludeesar,gov.co

Powered by CamScanner

Powored by (@8 CamScanner


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

CERTIFICACION DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

CENTRALTURA

YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ

Con cedula de ciudadania nomero: 1192717734

ASISTIO AL CURSO EN ALTURA NIVEL.
CON UNA INTENSIDAD DE 80 HORAS.

o B =<
https:/Awcentralturacanysite/ RESULUCAON o272 AND 2021 Caa/é =

~entraltura@gmail.com CORGANSMD DE CERTIRCACONICONTEC

000160 CE CERNACACIONCS -CERB09726. JAVIER ALONSO
PALACIO NIT:901385560

mm
e re A fg—(tl.“o

/ ENVIGADO - ANTIOQUIA
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Republica de Colombia

Aliados en Tecnologia y Calidad S.A.S.

Autorizado por el Ministerio de Trabajo segun Registro Certificado de Oferente RCO-0027

Confiere

Certificado de Capacitacion, Sistema de Gestion de la Sequridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)

Intensidad de 50 Horas

A

Yeiner Jose Lascarro Mendez

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania numero 1192717734

Bogota, 6 de marzo de 2024

> W 1

-ﬂ'

@

ATCHE

TECNOLOGIA Y CALIDAD SAS
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE

YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1192717734

Asistio al Curso de:

GESTION DEL DUELO (GD)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

FNTECFRTIFM AN FSEAPEDIMIFS LACNDADDE SENVAALOS YWMIHASDELMESDE DM IEMBREDE 2022, LA PRESENTE CERTIFIC ACTON SE FXFIDE MEDIANTE
MARCO SORMATIVO PARA LA EDUCACHIN INFORMAL Y NO(ONIMCE ATIMLOALGINOOCERTIFICACHINS DEAFTTIUDOCUPACION AL

>
MtE

Marli Esquivel Zambrano
REPRESENTANTE LEGAL

Marli Esquivel Zambrano
GERENTE

VMLUESUIADE LA PRESENTE CFRTIFN ACTON DE ANISTENCTIA IS AND A PANTIN DF LA GENERNSAOUMIN D LA MEsAMA
DECRETO 259 DM 199 PARA LA FDUC AU INFORMAL MINISTHMNI DF BIFUC AT SO0 OONAL MESIM 1O 1o DE 0008 ESTANDAR IV TALFSTO MUMASO BTN AN T ONTINU A FARA K] FERSINAL DR LA SALLID
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE

YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ |
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1192717734

Asistio al Curso de:

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVAALOS MDIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2022, LA PRESENTE CERTIFICACHIN SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EIMOCACTON INFORMALY NOCONIMOEATINMNMOALGEINOOCERTIFICACON DEAFTIIUVDOUCTEPACTONAL.

_":':- “E 'ﬂ | —
- & @ = - '--__-‘-f*‘ HI
P > ’
el {

IMAV ’.5; Marli Esquivel Zambrano

Marli Esquivel Zambrano _
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACTON DE ASISTENCIA DOS ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
PR O 2% 00 19 PARA LA EIMOUACT N INFORMAL MINISTIERIO DY FIFMOCACHNS NAUNISAL RESOR IOCNYS 10 I M6 PSTANDAR DE TALEXTO HUMANSDO FINMUACHIN CONTINUA FPARAFL. MESONAL N LA SALLD
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE

YEINER JOSE LASCAR RO MENDEZ
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N°” 1192717734

Asistio al Curso de:

HUMANIZACION DE SERVICIOS EN SALUD (HSS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTECERTIFICADO ESEXFEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIWNAALOS 30 IMAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2022, LA PRESENTE CERTIFICACKIN SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y SOCONDUCE ATITNLOALGINSO O CERTIFICACION DEAPTITUD OCUPACIONAL.

IMAVS

Marli Esquivel Zambrano

Marli Esquivel Zambrano
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGESUIA DE LAPRESESNSTE CERTIFCACTON DE ASISTESCIAUN ANO APARTIR DE. LA GENERACUMN DE LA MISMA
INCRETO YIS DN 1999 PARA LA FIMOACACTON INFORMAL MINISTERIO [N FDUCACTON NACTONSAL RESOLLOCHES 1m DE 019 ESTANDAR DF TALENTO MUMANO EDUCACION CONTINUA PARA FL PERSONAL DFE LA SALL'D
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Certificacion Laboral

Medellin, 30 de enero de 2024.
Cordial saludo,

Hacemos constar que el senor: Yeiner José Lascarro Méndez,
identificado con cedula de ciudadania N° 1.192.717.734, |laboro para
la Empresa SIM SOLUCIONES EN INGENIERIA Y MONTAJES.A.S,
Nit: 901278688-9, con un contrato individual a término Obra Labor,
desempenando el cargo de Supervisor SST, desde 15 de marzo del
2022 hasta el 30 de enero del 2024.

» LT 115KV LA LOMA CONVOCATORIA UPME 2015.
» LT 500KV LA LOMA UPME CUESTECITA 2017.

Para constancia se firma en el municipio de Medellin, 30/01/24.

Para mayor informacion de ser necesario se pueden comunicar al

siguiente correo: mailto:oscarlondono.sim@agmail.com

OSCAR YHESIT LONDONO HOYOS

Administrador

Teléfono: (604) 505 2718-3185687520

SIM SOLUCIONES EN INGENIERIA Y MONTAJE S.A.S
NIT: 901.278.688-9

CONSTRUIMOS IDEAS, TRANSMITIMOS CONFIANZA '_..-'H
Dir. Diagonal 75 B No. 1-289 Kalamary 1, Etapa 1, Inti. 218 Barrio Belen I3 Motat_ H_ =

a- ' -’- - :
L—jﬂ_ - el
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Salomén Durédn

El Dpto. de Recurso Humano.
S.D. S.A.S
Nit.804.002.840-6

CERTIFICA

Que el senor Yeiner José Lascarro Méndez, identificado con
la cédula de ciudadania No. 1.192.717.734, esta vinculado
laboralmente a SD S.A.S, desde el dia dieciocho (18) de
Octubre de 2022 hasta el nueve (09) de mayo de 2023,
mediante un Contrato Individual de Trabajo Termino OBRA
LABOR, desempenando durante su vigencia el cargo de
supervisor HSEQ.

En los siguientes proyectos:

-Actividades de construccion, suministro e instalacion de muros
cortafuegos entre las fases de cada uno de los bancos de
autotransformacion 230 kV a 115 kV

-Construccion-reposicion de linea de trasmision 220 kv,
cuestecita windpeshi. -8000014033

Se expide la presente certificacion con destino al interesado, a
los quince (15) dias del mes de marzo del ano 2023.

Atentamente,

DENAS
DIRECTORA DE TALENTO HUMANO
S.D. S.AS.
@
icontec
w 50 45001 Km 4 Via Piedecuesta - Floridablanca
Contacto: +7 6915400 - 316 742 0238
TR-COVNBITY TR.COTBBIT TR-COIL88e E-mail: cnntactenos@sdsa s.net

Powered by CamScanner

Poworod by E CamScannes

Poworad by CamScanner


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

e e A,
— INGE WA Y CONS TRUCCON A%

CERTIFICACION LABORAL

HACE CONSTAR

Por la presente certificamos que el senor YEINER JOSE LASCARRO
MENDEZ identificado(a) con la cedula de ciudadania No.1192717734
laboro para la empresa. PILASTRO INGENERIA Y CONSTRUCIONES
S.A.S desempenando el cargo de SUPERVISOR HSE con un contrato de obra
labor. Asignado en el PROYECTO DE OBRA CIVIL PARQUE FOTOVOLTAICO
LA LOMA (CESAR). desde el dia (21) de Noviembre del 2021 hasta el 22
de Agosto del 2022.

La presente certificacion se expide a solicitud del empleado a la empresa
el dia 26 de septiembre del 2022 en. Valledupar Cesar.

Atentamente:

y /. q[
GIMPIEIO INARCA MORA

GERENTE
PILASTRO INGENIERIA Y CONSTRUCCION SAS

Carrera 12A No. 20 -32 barrio 12 de octubre Valledupar, Celular y WhatsApp 3108714399

Tel S80 46 0 Email: gestionhumano @pilastro.com.co

\ et Cow
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JCG INGENIERIA
Y LOGISTICA S.A.S.

Medellin (Antioquia), 28 de Julio de 2021.

CERTIFICACION LABORAL

Por medio de la presente hacemos constar que el sefor YEINER JOSE
LAZCARRO MENDEZ |dentificado con cédula de ciudadania No. 1.192.717.734

de Valledupar-Cesar trabaja para nuestra empresa desde el dia 15 de noviembre
del 2020 hasta 20 de octubre del 2021 en el cargo de SUPERVISOR SST en los

proyectos civiles ejecutados en el municipio de Dabeiba -Antioquia
Para constantia se firma en Medellin el (28) de Noviembre del 2021

‘s FATISEA B * mTONNI *  Bapes DX M cevmitterw .~ % wAT FIORELT b
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EL JEFE DE GESTION HUMANA DE CONSTRUCION E INGENERIA DEL CARIBE

HACE CONSTAR

Que el (la) Seror(a), LASCARRO MENDEZ YEINER JOSE
identificado(a) con la cédula de ciudadania No.1.192.717.734 laboré
para nuestra empresa) desempenandose con el cargo de. INSPECTOR
SST desde el dia (12) de Marzo del 2019 hasta el 12 de Octubre del
2020

ESPECIFICACIONES DE LAS ACTIVIDADES DEL CONTRATO EJECUTADO 1/
Renovacion general de la malla vial y espacio publico del centro historico de Valledupar (Cesar)
es una obra fundamental para |a puesta en marcha del Sistema Estrategico de Transporte Publico

2/ Fue renovado con en el mantenimiento y cambio de redes eléctricas de baja y media tension e
instalacion del alumbrado publico y cometidas domiciliarias

La presente certificacion se expide a solicitud del empleado a la empresa el dia 29 de Agosto del
2020 en. Valledupar Cesar.

n
f@(’]@!‘f{.‘ﬂkﬂ);ﬂ\

PAOLA CABALLERO
MARTINEZ JEFE GESTION

HUMANA:
CONSTRUCION E
INGENERIA DEL CARIBE

NIT 900137 281-0 Carrera 13 No. 19 - 20 Loperena Valledupar, 3207423090 —- 580 47 08

www.beza.comco Email: gestionhumanoingcaribe.com.co
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL CESAR
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

RESOLUCION NUMERO- 00425 DE 10 abril. 2019

"Por la cual se concede licencia para prestacion de servicio de salud ocupacional”

El secretario de salud departamental del cesar, en uso de atribuciones legales y en general de las
que les confiere la resolucion 4502 de diciembre de 28 de 2012 de y decreto 059 de 2005.

CONSIDERANDO

Que de acuerdo con los previsto en el articulo 1 de la resolucian 4502 de diciembre 28 del 2012, se
resolvio delegar en las direcciones seccionales o locales de salud, la funcion de expedir y renovar
las licencias de salud ocupacional, a las personas naturales o juridicas que ofertan servicios de
salud ocupacional, a nivel nacional previo cumplimiento en las condiciones y requisito exigidos en
la resolucion citada.

Que el ciudadano YEINER JOSE LAS CARRO MENDEZ, identificado con la cedula de ciudadania
numero 1.192.717.734, expedida en Valledupar(cesar), ha solicitado licencia para |a prestacion de
servicio de salud ocupacional anexado a su peticion la documentacion exigida en el articulo 2,
literal A la resolucion No.4502 de diciembre 28 del 2012

Que de acuerdo a lo normando en el articulo 6 de la resolucion 4502 de diciembre del 2012 ya
mencionada las licencias tendra vigencia de 10 anos y podran ser renovados por un termino legal
siempre y cuando cumpla con los requisitos estipulados en la normatividad vigente en el momento
de la renovacion.

Que la Secretaria de Educacion Departamental de acuerdo a las disposiciones legales remitio los
documentos por el ciudadanc YEINER JOSE LAS CARRO MENDEZ, para su estudio por |a parte del

Comiteé Seccional de Salud Ocupaciona! del Departamento del Cesar.

Que, con base a la documentacion allegada, previo estudio técnico legal y efectuado por esta
institucion y por el Comité Seccional de Salud Ocupacional, es procedente otorgar la respectiva
Licencia para la Prestacion de Servicio de Salud Ocupacional.

Que, en medio de lo anterior expuesto, este despacho.

RESUELVE

ARTICULO PRIMERQ: conocer Licencia para prestar servicio en Salud Ocupacional al ciudadano,
YEINER JOSE LAS CARRO MENDEZ, identificado con la cedula ciudadania numero 1.192.717.734,
expedid en Valledupar(Cesar), de acuerdo a su perfil como TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL,
en los campos de accion de apoyo en las actividades de higienes industrial apoyo en las
actividades de sequridad industrial, acompaniamiento, en la investigacion del accidente de trabajo,
educacion, capacitacion, ejecucion del sistema d gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

ARTICULO SEGUNDO: La licencia de que trata el articulo anterior, se conoce por termino de diez (10)
anos contados a partir de |a ejecutoria presente resolucion podra ser renovado por un termine iqual.

ARTICULO TERCERO: Esta licencia es valida en todo el territorio Nacional.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPAFRTAMENTO DEL CESAR
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

CONTINUACION RESOLUCION NUMERO 00425
"Por la cual se concede licencia para prestacion de servicio de salud ocupacional”

ARTICULO CUARTO: contra la presente Resolucion procede el recurso de Reposicidn ante el
Secretario de Salud Departamental y en su defecto el de la Apelacion ante el despacho del
ministeric de Salud en los términos y condiciones establecidas en el cédigo contencioso
administrativo, tal y como lo prescribe el articulo 12 de la Resolucion numero 4502 de diciembre de
2012

ARTICULO QUINTO: la autoridad sanitaria aplicara las sanciones correspondientes, en especial las
estipuladas en la ley 09 de 23 de febrero de 1979, cuando la persona natural o juridica haga uso
indebido de |a licencia para la Prestacion de Servicio en Salud Ocupacional expedida por la presente
Resolucion.

ARTICULO SEXTO: Toda solicitud para la prestacion de Servicio de Salud Ocupacional que el titular
de esta licencia presente a instituciones publicas o privadas, debera estar acompanada de copia de
la presente que acredite el otorgamiento de su respectiva licencia.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Valledupar, al 10 abril, 2019
SEEHET'ERE DE SALUD uémrmmm.
NOTIFICACION
En la ciudad de Valledupar, a los ____10Abril-2019 notifique personalmente el contenido

de la resolucion _4502___ por lo cual se concede licencia de Servicio de Salud Ocupacional a,

YEINER JOSE LAS CARRO MENDEZ, identificado con la cedula de ciudadania numero
1.192.717.734, expedida en Valledupar (Cesar).

EL NOTIFICADO EL NOTIFICADOR

I @Q&ﬂﬂﬂ. glgfnﬂf

CC.NON VA2 3na 39

REVISDO:
JUAN CARLOS VILORIA
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CERTIFICACION DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA
TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

CENTRALTURA

YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ

Con cedula de ciudadania nomero: 1192717734

ASISTIO AL CURSO EN ALTURA NIVEL.
CON UNA INTENSIDAD DE 80 HORAS.

o B =<
https:/Awcentralturacanysite/ RESULUCAON o272 AND 2021 Caa/é =

~entraltura@gmail.com CORGANSMD DE CERTIRCACONICONTEC

000160 CE CERNACACIONCS -CERB09726. JAVIER ALONSO
PALACIO NIT:901385560
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Republica de Colombia

Aliados en Tecnologia y Calidad S.A.S.

Autorizado por el Ministerio de Trabajo segun Registro Certificado de Oferente RCO-0027

Confiere

Certificado de Capacitacion, Sistema de Gestion de la Sequridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)

Intensidad de 50 Horas

A

Yeiner Jose Lascarro Mendez

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania numero 1192717734

Bogota, 6 de marzo de 2024

> W 1

-ﬂ'

@

ATCHE

TECNOLOGIA Y CALIDAD SAS
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE

YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1192717734

Asistio al Curso de:

GESTION DEL DUELO (GD)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

FNTECFRTIFM AN FSEAPEDIMIFS LACNDADDE SENVAALOS YWMIHASDELMESDE DM IEMBREDE 2022, LA PRESENTE CERTIFIC ACTON SE FXFIDE MEDIANTE
MARCO SORMATIVO PARA LA EDUCACHIN INFORMAL Y NO(ONIMCE ATIMLOALGINOOCERTIFICACHINS DEAFTTIUDOCUPACION AL

>
MtE

Marli Esquivel Zambrano
REPRESENTANTE LEGAL

Marli Esquivel Zambrano
GERENTE

VMLUESUIADE LA PRESENTE CFRTIFN ACTON DE ANISTENCTIA IS AND A PANTIN DF LA GENERNSAOUMIN D LA MEsAMA
DECRETO 259 DM 199 PARA LA FDUC AU INFORMAL MINISTHMNI DF BIFUC AT SO0 OONAL MESIM 1O 1o DE 0008 ESTANDAR IV TALFSTO MUMASO BTN AN T ONTINU A FARA K] FERSINAL DR LA SALLID

Fowered by CamScanne

CambSoanngy

Powered by CamScanner

Powerad by CamScanner

Poworad by E CamScanner


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

IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE

YEINER JOSE LASCARRO MENDEZ |
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1192717734

Asistio al Curso de:

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVAALOS MDIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2022, LA PRESENTE CERTIFICACHIN SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EIMOCACTON INFORMALY NOCONIMOEATINMNMOALGEINOOCERTIFICACON DEAFTIIUVDOUCTEPACTONAL.

_":':- “E 'ﬂ | —
- & @ = - '--__-‘-f*‘ HI
P > ’
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IMAV ’.5; Marli Esquivel Zambrano

Marli Esquivel Zambrano _
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACTON DE ASISTENCIA DOS ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
PR O 2% 00 19 PARA LA EIMOUACT N INFORMAL MINISTIERIO DY FIFMOCACHNS NAUNISAL RESOR IOCNYS 10 I M6 PSTANDAR DE TALEXTO HUMANSDO FINMUACHIN CONTINUA FPARAFL. MESONAL N LA SALLD
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE

YEINER JOSE LASCAR RO MENDEZ
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N°” 1192717734

Asistio al Curso de:

HUMANIZACION DE SERVICIOS EN SALUD (HSS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTECERTIFICADO ESEXFEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIWNAALOS 30 IMAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2022, LA PRESENTE CERTIFICACKIN SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y SOCONDUCE ATITNLOALGINSO O CERTIFICACION DEAPTITUD OCUPACIONAL.

IMAVS

Marli Esquivel Zambrano

Marli Esquivel Zambrano
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGESUIA DE LAPRESESNSTE CERTIFCACTON DE ASISTESCIAUN ANO APARTIR DE. LA GENERACUMN DE LA MISMA
INCRETO YIS DN 1999 PARA LA FIMOACACTON INFORMAL MINISTERIO [N FDUCACTON NACTONSAL RESOLLOCHES 1m DE 019 ESTANDAR DF TALENTO MUMANO EDUCACION CONTINUA PARA FL PERSONAL DFE LA SALL'D
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 31 de

mayo de 2024, a las 09:06:55, el ntimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cedula de Ciudadania
No. Ildentificacion 1192717734
Cadigo de Verificacion 1192717734240531090655

Esta Certificacién es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

)

DL NO PUENTES
Contralor Delegado

Genero: WEB

®

CGR
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC. BOGOTA, D.C.
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 3.396
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
VALLEDUPAR (CESAR, COLOMBIA) " .
13 | 06 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CONRADO ROMERO JANER ANTONIO MASCULING |+ mRossameses| oo 12436454
- 23 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

AUXILIAR DE TOPOGRAFIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA LABORAR

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v.,.»" ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS 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. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion 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 legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido 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

Op:=A0

E Firma:
- I Nombre: CONRADO ROMERO JANER ANTONIO

R.M.: 201741 L.S.0.: 024007 Codigo de Seguridad CC: 12436454

1125201U3396

Firma:

Nombre: RUEDA NICOLAS

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



JANER ANTONIO CONRADO ROMERO

TECNICO EN TOPOGRAFIA

MZ 44- CS 16 UBELLA VISTA

Jonercoronadol@gmaoilcom, 300 285 B375
Fecha de nocimienta 20 de agosto de 1582
Lugar de nocimiento: VALLEDUPAR-CESAR
Genar: MASCULING

Naclanalidod COLOMBIANG

Estado civit CASADO

PERFIL

Emprendedor, trabojodor y conocedor an &l Grea de Topogrolio Subterronea Obro awvil, Con orlentocion y
competancia para solucionar de imprevistos, tomao de decisiones, sentido de pertenencia, cgaptabilicad al
cambio, trobojoe en equipo, idergzgo personal, crectividod, obtencion de resultodo y excelente de
comunicacion, un olto grado ca responsabilicdod, compromiso, étlca y volores

-y s W . Wl Ml
I '._|_.| |"I. ,'-r|| =N L __PF 1]

BACHILLER fab 1984 - aic 2005

TECHNICO EN TOPOGRAFIA teb 2000 - dic 2011

EXPERIENCIA
OPERADOR DE EQUIPO DE TOPOGRAFIA ena 2008 - oct 2011
MCIGER LINNTAI ULEDMPAR
TOPOGRAFO mar 2020 - prasenta

TOPOGRAFO mar 2022 - prasante

IDIOMAS

S

ESPANOL

BASICO EN TOPOGRAFIA may 2008

Egts curmgilium a5t hesho oin Jobseaied Com
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_ Libertad y orgen
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

JANER ANTONIO CONRADO ROMERO
Con Cedula de Ciudadania No. 12.436.454

Curso y aprobo la accion de Formacion

BASICO EN LEVANTAMIENTO TOPOGRAFICO

con una duracion de 60 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Valledupar, a los veintiseis (26) dias del mes de marzo de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por
VIRGINIA ESTHER OJEDA ARBOLEDA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

VIRGINIA ESTHER OJEDA ARBOLEDA
SUBDIRECTORA 18485045 - 26/03/2014

CENTRO DE OPERACION Y MANTENIMIENTO MINERO FECHA REGISTRO
REGIONAL CESAR

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
952100674696CC12436454C.
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IN

REGIONAL CESAR

EL CENTRO DE OPERACION Y MANTENIMIENTO MINERO

CERTIFICA

Que JANER ANTONIO CONRADO ROMERO identificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 12.436.454 de Valledupar, realizé y aprobo el curso de BASICO EN LEVANTAMIENTO
TOPOGRAFICO con una intensidad horaria de Sesenta (60) y obtuvo una evaluacion Apto

(A) con una equivalencia de (4.5).
Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobo
A: Aprobé

Se expide en Valledupar, a los veintiseis (26) dias del mes de marzo de dos mil catorce
(2014)

Firmado Digitalmente por
VIRGINIA ESTHER OJEDA ARBOLEDA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

VIRGINIA ESTHER OJEDA ARBOLEDA
SUBDIRECTORA CENTRO DE OPERACION Y MANTENIMIENTO MINERO
REGIONAL CESAR

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La autenticiddad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
952100674696CC12436454E.
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DE COLOMBIA

“G ILA-DD SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

%‘f//

ARL | SUra

Medellin, 18 de Junio de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONTACTAMOS DEL
CARIBE SAS, en el centro de trabajo 000006.960 - RIESGO 5, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C12436454 CONRADO ROMERO JANER ANTONIO 18/06/2024 24329213 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitide por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C723076802417031587

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Esle certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 18/06/2024 08:46:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las cobernturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.33.170.244, 192.230.104 2, 172.16.42 57

.{#Il'l-.. &
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porvenir

SOI0 hay uno

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

£Nn su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

T B0 224 BOB-B

CERTIFICA QUE:

JANER ANTONIO CONRADO ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 12.436.454, se encuentra
afilado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Junio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

L.

- .

Tenga en cuenta:

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

Biiacing Admiindstradora e Fondos de Pamswonas vy Casantias S A
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DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR
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JHON WILMAR TORRES GIL

AUXILIAR DE TOPOGRAFIA

DATOS PERSONALES

MZ21-CS 413 BRISA DE LA POPA
Jwiltorres1993@gmail.com, 304 585 0843
Fecha de nacimiento: 12 de enero de 1993
Lugar de nacimiento: ARIGUANI- MAGDALENA
Geénero: MASCULINO

Nacionalidad: COLOMBIANO

Estado civil: SOLTERO

PERFIL

SOy una persona con buena actitud de liderazgo, emprendedor, con facilidad de adaptabilidad al entorno
laboral, lealtad, responsabilidad. Con orientacion y competencia para solucionar de imprevistos, toma de
decisiones, sentido de pertenencia, adaptabilidad al cambio, trabajo en equipo, liderazgo personal,
creatividad, obtencion de resultado y excelente de comunicacion, un alto grado de responsabilidad,
compromiso, ética y valores.

FORMACION
BACHILLER feb 2004 - dic 2009
INSTI UCION EL '._'.,_,Fiif! JA TOMAS LDANIEL D, FA LU= BULIN A
TECNICO EN TOPOGRAFIA feb 2015 - dic 2016
SENA, VALLEDUPAR-CESAR

e

EXPERIENCIA
TOPOGRAFO mar 2020 - presente
NOVATERRA, VALLEDUPAR
TOPOGRAFO mar 2022 - presente

] 5 L A i K, T i
POICAR. VALLEDUPAR

IDIOMAS

ESPANOL

REFERENCIAS

ITAURA NIEVE

]

3173056550

Este curriculum estd hecho con Jobseekar.com.
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mutualser

Atencion sin tanta vuelta

NIT 806.008.394-7
|. DATOS DE TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS (

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

1. Tipo de Tramite

A. Afiliacion (X ) B. Reporte de Novedades( )

2. Tipo de Afiliacion

B. Colectiva [ )

-Cotizante o Cabeza de Familia
-Beneficiario o Afiliado

A. Individual:
C. Institucional

)

D. De Oficio

D
-

No de Radicacion i
13780-00007788-SM "
Fecha de Radicacion g
Jafo]s]|z]o|2]s
,
3. Régimen
A. Contributive (X ) B.Subsidiade ()

4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cedigo
A.Cotizante () B.Cabezade Familia () C.Beneficiario [ A. Dependiente B. Independiente (__) C.Pensionado (__) |(aregistrarperlaEPS) ([ )
A JA DE ante o cabeza de familia) A. AFILIACION
6. Apellidos y Nombres
TORRES GIL JHON WILMAR
7. Tipo de Documento de Identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de Nacimiento
1081762845 Femenino [ ]  Masculino [ X t |2]o |1 |1 ]9 |9 |s3
Illl. DATOS COMPLEMENTARIOS
los persanales
11. Etnia 12. Discapacidad . 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de Pablacion
a0 - Tipo (C1 110 Condicion () ’ ) Especial o |
15. Administradora de Riesgos Laborales - 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC
CIA SURAMERICANA DE SEGUROS DE VIDA SURATEP PORVENIR 1300000
18. Residencia
PATICO |
TALAIGUA NUEVO " Urbana TALAIGUA NUEVO BOLIVAR
Municipio/Distrito | Rural | Localidad/Comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente
19. Apeliidos y Nombres |
20. Tlpo de Documento 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha dg Nacimnient
de identidad ) Femenino () Masculino () "TD 1M IMIA LA [&]
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados | ' '
24. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
82
B3
B4
BS
25 | Tipo de documento de identidad 26. Nomero del documento de identidad 27.Saxo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
B1
B2
B3
B4
BS
Datos complementarios
: 31. Discapacidad Tipo Ceandicién
29 Parentesco 30. Etnia
F N M T P
B1
B2
B3
B4
BS
32| Datos de residencia Zona —— t Talf Fiio y! ol 33. Valor de la UPC del afiliado
manio eleiono O celutar '
Municipio/Distrito Urban | Rural i . (a regrstrar par ia EPS)
B1
B2
B3
B4
BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

c

o | m
& lw | k| -

35. Nombre o razon

36. Tipo de Documento
de identidad

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

37 .Numero del documento de identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

CONTACTAMOS DEL CARIBE SAS (N ) 901771029 Empleador
39. Ubicacion ] ,
CARRERAS2#72-114 comtactamosdeicaribesas & gmail com BARRANQUILLA ATLANTICO
Direccion Telefono | Correo electronico ] Municipia/Distrito | Departamento
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

O

mutualser
e e e

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

D 1 Modificacidn de datos basicos de identificacion D 11. Vinculacion a una entidad aulcrizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 2. Carreccion de datos basicos de identificacian D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
] 3 Actualizacion del documento de identidad (x] 13 Movilidad: [*| A Régimen Contributive
] 4 Actualizacion y comreccién de datos complementarios D B. Regimen Subsidiado
[ ] 5 Terminacién de la inscripcién en la EPS. (] 14 Traslade [ | A Mismo Régimen
Cédigo E:] D B. Diterente
[ | 6 Reinscripcién en la EPS ("] 15 Reparte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de alillados adicionales D 16. Repone del tramite de proteccion al cesante.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionaies [:] 17. Reporie de la calidad de Pre-pensionadc
:] 9. Inicia de relacion iaboral o adquisicién de condiciones para cotizar [:] 18. Repone de la calidad de Pensionado

:] 10. Terminacidn de relacion laboral o pérdida de las condiclones para seguir

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacian

Tipc de documenic de [deniidad ' Fecha de nacimiento ' 42. Fecha
) Sexo Femenino| | Masculino [ | | o] sl)ise | & ] ' | 1[4|E|E[2]ﬂ|2|d
43. EPS anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo | |

Vil. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES
46 Declaraciones de dependencia economica de |os beneficiarios y afiliados adicionales.
Ej 47 Declaracion de la no obligacion de aliliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcién
[:] A48 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fartuito que impiden la entrega da los documentos que acreditan la condicien de beneficiarios.
[3 49 Declaracion de no infemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucian Prestadora de Servicios de Salud.
E] 50. Autarizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia vy de sus beneficiarios o atiliados adicianales.
B 51 Autarizacion para que que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién 0 del reponte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades pahlicas que por sus funciones la requieran.
E 52 Aulcrizacién para que la EPS maneje los dalos personales del cotizante o de cabeza de familia y de sus beneficiarios o aliliados adicionales, de acuerdo con lo
en ia Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013.

E 53 Autarizacion para que la EPS envie infarmacion al carreo electronico o al celular como mensajes de texio.

Viil. FIRMAS

55. El empleador, apontante o enlidad responsable de |a afililacion, colactiva institucional o de Olicio

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

| | 56 Anexo copia del documento de identidad: en) [re] (1] lee] [pal fce] len) sc)

Cantidad: (o) [ J(JLJJUIDI)  Towt[ o ]

[:] 57 Copia del dictamen de incapacidad permanente emilido par |a autondad competenie.
| | 58 Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59 Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare &l divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare |a terminacian de la unidn marital.

| ] 80 Copia del certiticado de adopcién ¢ acta de entrega del menor
61 Copia de la orden judicial o del aclo administrativo de custodia.

62 Documento en que conste |a pérdida de |a patria potestad o &l centificado de defuncién de los padres o |a declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres

63 Copia de la aulcrizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
64 Certilicacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar aliliaciones colectivas.

QO

OO

65 Copia del acto administrativo o providencia de las auloridades competentes en la que conste la calidad de beneficiaric o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL ) ~ ~
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion | 69. Fecha de validacion
Cédiga del municipio Cadigo del departamenta Nimero de ficha Puntaje Nivel

A | 1 L ] ]

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

r—l 71. Firma del funcionario

Tipo'decumema de identiind L Numero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de |a informacian registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo V|| del lormulario
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COMFACESAR'

Estomos cumplie I"‘"j SLUBN0S

rI1 200 %7

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR

CONTACTAMOS DEL CARIBE SAS

Sistemas Integrados de Gestion

INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES

CODIGO: F-SU-008

VERSION:10

FECHA:19/07/2022

MARQUE CON UNA X

NUEVA (S) . NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO D TRASLADO D SERVICIO DOMESTICO D

DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR

PO DE IDENTIFICACION| No. DE IDENTIFICACION

NIT

CLC | CE 1

X

901.771.029 3169860391

Veteranos de la
Fuerza Publica

TELEFONO

DATOS DEL TRABAJADOR

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
TORRES GIL - FE
CC| 1L |CE PAS ARO MES DiA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE . . .
| { W — _ L
FECHA ING. EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (donde presta el servicio)
| ARO | MEs | Dia TRAB. EN EL MES
2024| 06 | 14 $ 1.300.000 188 TOPOGRAFO TOPOGRAFO CARIBIC INGENIERIA SAS
| DIRECCION DEL TRABAJADOR | BARRIO [ MUNICIPIO DE RESIDENCIA ] mﬂﬂf
MZ 21 CASA 413 VALLEDUPAR X
| TELEFONO DEL TRABAJADOR | CELULAR 1 . CELULAR 2 . CORREO ELECTRONICO '
3045850843
. DIRECCION DONDE LABORA | MUNICIPIO DONDE LABORA CACION OGLI}J(F VIVE EN CASA PROPIA:
VALLEDUPAR X () woX]
| GENERO [ ORIENTACION SEXUAL: ) ESTADO CIVIL:
HOMBRE [ MUJER | INDETERMINADO | Heterosexual (X PP— - ™
— Separado 1
X pisensal () informacion no disponible Soltero Casado Divorciado || parado [ ]  union Libre [ viudo [
NIVEL DE ESCOLARIDAD: ] FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar Primera Infancia Desplazado C Hijo (as) de madres cabeza de familia 3 Afrocolombiano
Basica ) Técnico/Tecnolégico Victima del conflicto armado (No desplazado) [ ] En condicién de discapacidad (]| Comunidad negra )
Secundaria Profesional Universitario Desmovilizado o reinsertado C Poblacién migrante Indigena
Media Posgrado/Maestria Hijo (as) de desmovilizados o reisertados || Poblacion zonas frontera (Nacionales) Palenquero
Basica adultos Ninguna '_] Damnificado desastre natural Ejercicio del trabajo sexual (__J | Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina
Secundaria adultos Informacion no disponible Cabeza de familia No aplica Room/gitano
Medna adultos = 3 No se auto reconoce en ninguno de los anteriores
v

{TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE?

LN

NIT C cc D CE : p A[: NOMBRE DEL EMPLEADOR s
No.
NIT l: e j CE o [: | NOMBRE DEL EMPLEADOR B—
No.

ANO | MESJ DIA

wonatmissuass | FECHA DE INGRESO | SALARIO

ANO I MES I DIA
E | "SALARIO

DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A) ACTUAL (SI TIENE)

-
UNDO AF

DE IDENTIFICACION

C.C.| T | CE |PEE7] pAS

TIPO DOCUMENTO No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO

ANO MES DIiA

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR

OBSERVACIONES:

REVISADO POR:

DIGITADO POR:

FECHA:

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GENERO DIRECCION DE RESIDENCIA | 8ARRIO ) | MUNICIPIO DE RESIDENCIA ICACI F
HOMBRE l MUIER !mnmnmmnnﬂ URBANO 1 RURAL
[ NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACION __ 1
ESTUDIA (] tRABAJA [ ] INDEPENDIENTE [
AMA DE CASA[ ] PENSIONADO [
NOMBRE DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA| POR CUAL CAIA DE COMPENSACION FAMILIAR?

st ] w~o[ ]

RECEPCION DOCUMENTOS

PAG, 1-2
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DATOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (SI LOS VA A AFILIAR): neiscione todos los beneficiarios, pero solo sdjunts documentos de los nuevos & Inclulr

TIPO DOCUMENTO EECHA PARENTESCO | © Gléﬂgﬁnilp?&
HRIEMIACION NUMERQ DE GENERO | pe nacimienTo 5| 2 [CEQSRAFICA
IDENTIFICACION S £l g
%
S Q9 2 g E g I§ § g 3
ROT.L{cdCElP.A z| S ; z 2|25 2 S
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO AELE: ARO | Mes [ Dia [ = & | 3 §a a| 3
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE 18 3 [
- - 4
. - . — 4 —p—t— ] i
{ 4 4 . {
1 T = r 1
. ! - |- - l '
- — - .- —J—
. P . t ' . .
e | I N W S — — | i -"

AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

En cumplimiento a |a Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el tratamiento de mis datos personales,
actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacion, uso, circulacidn, transmision, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de |as obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacion Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades 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 compartira miinformacion personal que requieran de mis datos personales para los fines relacionados con el objeto contratado.

b. Para actividades de mercadeo y/o promocién de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
contratos interinstitucionales o de Colaboracion, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartira mi informacion
personal.

¢. Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR (estadisticos, comerciales y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacion: (i) personal, como la
que administra la Registradurfa Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacion, extincion y cumplimiento de obligaciones contraidas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en

general aaquellos archivos de informacién publica y privada, como el Registro Unico de Afiliados —RUAF.

d. Para compartir 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 informacion, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

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

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

YULIANA DIAZ RUIZ JHON TORRES GIL

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR
OBSERVACIONES:

FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.

RECEPCION DOCUMENTOS

PAG. 2-2
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Dilige nciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal,
2.Diligenciar er letra imprenta 0 a maquina.

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. Dilige nciar formato de autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)
7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del documento vdlido de identificacion para extranjeros.

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviselo y cercidrese de que no le falte algin 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 afiliacion hasta que toda esta informacién esté completa.

2. Documentos no legibles o con enmendaduras no son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4. Si la empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

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

1 Sertrabajador permanente, tener contrato atérmino fijo o indefinido.

2. Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su conyuge o compafierofa)
permarente, no sobrepasen sels (6) salarios minimaos legales mensuales vigentes,

3, Laborar diariamente mas de lamitad de |2 jornada maximalegal ordinaria o totalizar un minimo de 96 horas durante el mes.

4 En casode que untrabajador se encuentre en periodo de incapacidad acreditar la incapacidad emitida por laEPS, el empleador debera reportar la novedad correspondiente por PILA.

§. En caso de fallecimiento de un trabajador o personas a cargo presentar el Registro Civil de Defuncion en un término de dos meses siguientes al suceso. Cuando |a madre biolégica del mener no conviva con el
trabajador fallecido, se debe presentar Formatode declaracién juramentada del Ministerio del Trabajo.

6. Aquellatrabajacora que se encuentre en licencia de maternidad debe acreditar dicha licenciatranscrita por la EPS.

7. Actualizar anualmente el ce rtificado de estudio para los beneficiarios a partir de 12 afios de edad, amds tardarel 10 de marzo de cadaafo. 8. Es

indispensable Ia presentacion de la Declaracion Juramentada, formato suministrado por Comfacesar

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefialar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en |a parte superior del formulario y anexar la documentacion relacionada unicamente cel
nuevo bereficiario. Perodebe relacionar los beneficiarios que hayan sido afiliados anteriormente a Comfacesar ysolo anexar los documentos para los bene ficiarios nuevos.

| AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO
® TRABAJADOR

» Diligenciar el formulario de afiliacion.

= Fotocopiace laceduladeciudadania. (Si es por primeravez)

« Sieltrabajador es menor de edad deberd anexar permiso para trabajar emitido por el Ministerio de Trabajo. Si el

« afiliac oesextranjero deberd presentar copiadel documentovalido de identificacion paraextranjeros.

» Sipertenece al grupo poblacional de “Veterano de la Fuerza Publica” el trabajador deberd anexar certificacion de acreditacion como veterano expedido por Ministerio de Defensa.

® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacian.

Fotocopia del documento de identidad del cdnyuge o compafero permanente. (Sies por primeravez)

Presentar la corstancia de Trabajo (sl este labora).

RegistroCivil de Matrimonio o Formato declaracion juramentada establecida por el Ministerio de Trabajo (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com] Encasode

que el com pafiero permanente sea pensionado, anexar certificado de lamesada pensional.

Siel afiliadoes extranjero deberd presentar copla del documentovilido de identificacion para extranjeros.

Nota: Encasode retirar al conyuge o compaiera permanente se debe anexar documentoen el que conste, cesacion de efectos civiles del matrimonio o liquidacion de la sociedad coryugalo
union marital de hecho.

® HUOS

+ Diligenciar elformulario de afiliacion.

« Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al aflo 2005 o el Namero Unico de Identificacién Personal- NUIP es alfanumérico, |a caja actualizarael
ti po de documentode identidad.

» Registrocivil de los nifios con parentesco que incluya numero de identificacion y el nombre de los padres, (Sies porprimeravez).

« Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracion juramentada. (Se encuentraen laPagina Web www.comfacesar.com)

« Sitiene hijos invalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar certificado de discapacidad de acuerdo con las directrices expedidas por €l Ministerio de Salud y Proteccion Social o laen dad de haga
susveces (Resolucion 113 de 2020).

« Presentarlaconstancia de trabajodel conyuge (sl este labora).
Nota: Apar rde los doce afios se debe presentar certificado de estudio emitido por lainstitucioneduca vadebidamente aprobada, el comprobante de pagoy legalizacion de |a matricula, o el
ultimo boletin de notas del periodo lectivo correspondiente.

® PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 aiios)

Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

Copla del cocumentode identidad del padre y/o madre o documento valido de identificacion para extranjero. (Sies por primeravez)

Registrocivil de nacimiento del trabajador con pare ntesco que incluyan nimero de identificacion y el nombre de los padres. (Sies por primera vez)

Tramitar el formatoestablecido por el Ministerio de Trabajo, donde declare bajo juramento que los padres no reciben salario, renta ni pension, niestan recibiendo subsidio familiar por otra Caja de

Compensacion yse evidencie ladependenciaeconémica. Este formatodebe estar firmado por el trabajador y los padres(s) (Se encuentraen la pagina Web www.comfacesarcom)

¢ Certificado de la EPS donde consteel t|pode afiliacion como beneficiario del trabajador.

« Si ene padresinvdlidos ode capacidad fisicadisminuida, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas por las Secretarias de Salud o las entidades gue hagan sus veces olas
Juntas Regionales de Calificacion y/o administradoras de Riesgos Laborales.

» Siel padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria.

Nota; Paralos padres menores de 60 afios en condicion de discapacidad se deben presentar los mismaos documentos.

® HIJASTROS

Diligenciar totalmente el formulario de afillacién.

Copla del documento de identidad del trabajador y/o madre a documento vilido de ide ntificacion para extranjero. Copia de

documentode identidad de lamadre y/o padre biologico(a).

Registrocivil del be neficiario con parentesco.

Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Sl la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el nimero Unico de identificacion personal — NUIP es alfanumérico, la Caja actualizara el tipo de documento
de identidad.

Cerficado de escolaridad para los beneficiarios a partir de los 12 afios de edad.

Cerficado de la entidad promotora de salud EPS que acredite el grupo familiar unificado o la custodiaen cabeza del padre o madre que loaporta al hogar. Diligenciarel

formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracidn juramentada.

En casoque el padre y/o madre bioldgica este fallecido debe anexar registro de defuncion.

® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)

Dilige nciar completamente elformulario.

Registrocivil de nacimiento del afiliadoy del hermano (a) que incluya el nimero de identificacion y el nombre de los padres. (Si es por primeravez) Registrocivil

de defuncion del padre ymadre.,

Certificado de escolaridad para los beneficiarios apar rde los 12 afosde edad.

Dilige nciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracion juramentada.

Si el 0 los hermanos en condicion de discapacidad, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus vecesolasuntas

Regionales de Calificacion y/o administradoras de Riesgos Laborales.

CS| Escaneado con CamScanner
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DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacion por razones sociales, raciales,
economicas e ideologicas, asi como a la proteccion de la honra, reputacion y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estandares de calidad y seguridad en los tiempos 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 categoria.

4. Recibir informacion clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuarioy
su familia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibir informacion sobre normas, reglamentos y politicas de la Caja de Compensacion 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
identificacion que lo acredite como afiliado.

7. Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensacion Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi 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 tienen 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 peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder a las autoridades y estamentos competentes para la proteccion de sus derechos.

13. Garantizar que la informacién personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencion preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitadosy personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacion, Recreacion y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que esta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afos estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

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

2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (conyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacion
debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacion veraz, clara y completa, anexando documentos, vigentes, legibles y exigidos por |a
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, conservandolo 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 extravio a la Caja de Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nucleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de |a cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacion, por medio de los diferentes canales de comunicacion que se tienen
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 prestacion de los servicios y el acceso a los mismos.
9. Hacer buen uso de las instalaciones, bienesy servicios de la Caja, siguiendo |las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.
Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o algun tipo de perjuicio.

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

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

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

&\\\1

Medellin, 14 de Junio de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONTACTAMOS DEL
CARIBE SAS, en el centro de trabajo 000006.960 - RIESGO 5, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1081762845 TORRES GIL JHON WILMAR 14/06/2024 14814818 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C723076802416622746

Atentamente,

s~

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en |la base de datos el 14/06/2024 06:19:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP; 179.33.170.151, 192.230.104.12, 172.16.42 57

SA
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porvenir

solo hay uno

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

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON WILMAR TORRES GIL, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.762.845, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Junio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes
,Q:

Tenga en cuenta:

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensionas y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3
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CERTIFICADO MEDICO

CREE,. »'y

Dr. Ilvan Emilio Cujia Daza

DATOS PACIENTE

Nombre Completo DIEGO ARMANDO DE AGUAS ANDRADE

Documento 1.065.836.834 | Fecha | JUNIO 4 DE 2024
e EDAD: 27 ANOS
e MASCULINO
e RESIDENTE EN VALLEDUPAR.CESAR.
e  DIRECCION: CALLE 26 #26-46. BARRIO 5 DE NOVIEMBRE
e MOVIL: 314 7492196

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

e 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
Habitos Saludables
e Dieta baja en harina, sal y azlicar

Medicas
Controles preventivos de Salud.
e Controles preventivos por el medico Lider de su EPS de promocidn y prevencion de la
salud por SOBREPESO.

Laborales
e (Capacitar en prevencion de riesgos propios del cargo a realizar

e Uso de elementos de proteccion personal
e Higiene postural
e Pausas activas

APTITUD
Concepto de aptitud
o APTO SIN RESTRICCIONES




CONCEPTO PARA TAREAS ESPECIFICAS

e 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 N2 29 - 26 Barrio primero mayo
CEL: 3245563965

Datos Personales

FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO
CEDULA

ESTADO CIVIL
DIRECCION

CELULAR

CIUDAD

: 12 de octubre 1997

: La Paz - Cesar

: 1.065.836.834 de Valledupar

: Soltero

: Cra 18D # 29-26 primero mayo
: 3245563965

: Valledupar— Cesar




Perfil Laboral

Persona especializada en el manejo de vehiculo 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 Afio

JEFE INMEDIATO  Luisa Fernanda Gil Lopez

TELEFONO 604-4486404

ENTIDAD MONTAJES Y CONSTRUCCIONES FERMAR LTDA
DURACION 1 Ao

JEFE INMEDIATO José Manuel Rodriguez

TELEFONO 608-6663541

ENTIDAD CM CONCRETOS

DURACION 1 Ao

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
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Marshals Service Ltda

Bit BA00R3ATH-5
Lie. Funcionamisnio 35707 del 12/09:2020 hastn 2029
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CERTIFICA QUE:

C.C. 1.065.836.834

Culming Ia capacltacién en el seminario CALIDAD DEL
SERVICIOY ATEMCIOMN AL CLIEMTE a los 28 dias del
mes de Junlc de 2021
con una intensidad de 10 horas

Diana ﬁnmmn_ Rodriguez

PIRECCION ACADEMICA

Myriami Esther Quintero
CIRECTORA GENERAL

VIGILADOD SUPERVIGILAMCIA




Marshals Service Ltda

Mi1 BAGOEAATR-5
Lic. Funcionamileme 545757 del 19/00/2030 hasa 2029 n
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e
CERTIFICA QUE: @ﬂﬂ%

AU SYIN ORI A IECOIRVIIN DD,
C.C. 1.065.836.834

Culmind la capacitacidn en el seminario MANEJO DE
EMERGENCIAS Y PRIMERDS AUXILIOS alos 28 dias
del mes de Junio de 2021
con una Intensidad de 10 horas
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Myrigi Esther Quintero Diank Yised Rodriguez

MIRECTORA GENERAL OIRECCION ACADEMICA

VIGILADD SUPERVIGILANCIA
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CUVIPAS 5.A.5

Obeas Crvdles & Ambienjales

CUVIPAS S.A.S

NIT.900.930.612-2

Cuatro Vienias - El paso, Cesar | 30 do ottubne de 2023

RECURSOS HUMANDS
CERTIFICA

Que ol sefior DIEGO ARMANDO DE AGUAS ANDRADE identihcadofa) con cedula de
ciudadania N* 1.065.836.834 expedida en Valledupar, ha laborado en esta empresa con
contratos por obra tabor, desempenando el cargo do CONDUCTOR DE VOLQUETA, dentro
da distinlos proyectos de obra civil; laboro desde el dia 18 de septiembre da 2023 hasta el 03
da octubre de 2023 en el proyecto de OBRA CIVIL PARA CONSTRUCCION DE
JARILLON+PISCINAS.

Se expide en &l comegimiento de Cuatro Vienlos (El Paso - Cesar) & solicitud del interesado
el treinta (30) da octubre de 2023.

Cordizimanits,

e =
. J | A S
ANGEL CASTILLO LUIS ALFONSO CARRILLO R. —
Recursss Humanos Ropresontanio kgal
C.C 1.193.153.857 C.C 84.072.281 rE
Cel 3216266079 Cel. 3205529116 | iy

CUVIPAS 5.A.5 | Cuatra Vientos (El Paso — Cesar], Calle 7 14-37 | Cel. 3216566079

auxcuvipasi@gmall.com
2023
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Medellin, 30 de Diciembre da 2018

CERTIFICACION LABORAL

PAVIMENTAR S A con Nt No, BD0.040.014-8 haos constar qus
elila) sefpria) DIEGO ARMANDO DE AGUAS ANDRADE,
identilicado(a) con cédula de cludadania No. 1.065 836 B34, labord an
la compafiz desde o 10 de Enero de 2017 hasta e 30 de
Diciembre de 2018, madinnis contrato do trabajo: OBRA LABOR

Se desempano comn: OPERADOR VOLQUETA DOBLE TROQUE

S0 pxpide A solicihud del erplegdo. -an Medellin, Antioguia. a los 30
dfis dal mes di Diclambee de 2018,

2N




POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consufta gn lines de Antecedantos Ponales y Requedmisntes Judiciplos

La Policla Necional de ColomExla informa:
G siento fas 11-30.33 AM horas dal 117100022, ol cudateno demificade con:
Cadvlm o Cludadania N* 1086836834

Apedidon ¥ Nombran. DE AGUAS ANDGRADE DIEGO ARMANDO

RO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDHCIALES
din canformdad con lo sstibiloods el arfloss 248 de @ Cormtliucsin Palliea do Calomblal

En cumphmmnio de fa Sontonce 458 del 31 de jumo de 2012, piodenda por s Honorabie
Corte  Consbticional 1o leyenda “HO TEME ASUNTOS PENDIENTES COM LAS

AUTRIDADES JUDICIALES" nplica  para fodes  ogusiios pamsonas gue na oedglabmn
amincsdanbes i pam gliiesy (s gulorded (udioel oompstents hays decietmin & safintidn de la

condan o (& pracipoibh de B e

Esln cohnuitn s vilidd sienpra ¥ cuando i ndmero de ldentificacian v noimbres. conmapondin

m#@mﬂﬁﬁﬂwﬁmyﬂnﬂumummmuﬂmn
o establecido en &l Grisnsmiecin consliiuceral

Bl lleme slgoma duds -con nmmﬁ.mmmm;.mum-u
Instadaciones de |a Policia Netlonal mas cercanas.
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Medellin, 04 de June de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de AZ SUMINISTROS Y
SOLUCIONES S.AS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000005 OBRERO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C12645134 SUAREZ QUIROZ JAVIER AUGUSTO 05/06/2024 1314460z DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 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.

Direccion IP: 191.156.247.95, 192.230.104.7, 172.16.42.57



CERTIFICADO MEDICO

CREE,. »'y

Dr. Ilvan Emilio Cujia Daza

DATOS PACIENTE

Nombre Completo JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ

Documento 12.645.134 | Fecha | JUNIO 4 DE 2024
o EDAD: 44 ANOS
e MASCULINO
e RESIDENTE EN VALLEDUPAR.CESAR.
e  DIRECCION: URBANIZACION LAS TRINITARIAS- VALLEDUPAR
e MOVIL: 300 5027943

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

e 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
Habitos Saludables
e Dieta baja en harina, sal y azlicar

Medicas
Controles preventivos de Salud.
e Controles preventivos por el medico Lider de su EPS de promocidn y prevencion de la
salud por OBESIDAD GRADO 1

Laborales
e (Capacitar en prevencion de riesgos propios del cargo a realizar

e Uso de elementos de proteccion personal
e Higiene postural
e Pausas activas

APTITUD
Concepto de aptitud
e APTO CON RECOMENDACIONES




CONCEPTO PARA TAREAS ESPECIFICAS

e 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 AVGUSTO SUAREZ QUIROZ
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar

HOJIA 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 Ciudadania: 12.645.134 de Valledupar - Cesar
Estado Civil: Union libre

Direccion 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
Ao 2015
Otros:
SENA

Manejo de Camién y doble Troque
Afio 2018



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar

REFERENCIAS PERSONALES
Nombre: Kelly Sanchez Fuentes
Profesion: Servicios Generales
Te[effono 3105064830

Ciudad: Valledupar (Cesar)
Nombre: Jeffer Pimienta Cotes
Profesion: Conductor Escolta
Teléfono: 3016592891

Ciudad: Valledupar (Cesar)



JAVIER AUGUSTO SUAREZ QUIROZ
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar

REFERENCIAS FAMILIARES

Nombre: Dorismel Quiroz Celedén
Profesion: Comerciante

Parentesco: primo

Teléfono: 3158505127

Ciudad: Valledupar (Cesar)
Nombre: Kelly Buelvas Cotes
Profesion: 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

Duracion: 20 afios

Empresa: MB SERVICES SA.S

Nombre: Mario Mendoza

Cargo: Supervisor

Celular: 3003050733

Ciudad: Valledupar

Duracion: Desde: 30/06/2019 Hasta: 30/06/2023



JAVIER AVGUSTO SUAREZ QUIROZ
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar




JAVIER AVGUSTO SUAREZ QUIROZ
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar
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JAVIER AVGUSTO SUAREZ QUIROZ
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar
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JAVIER AVGUSTO SUAREZ QUIROZ

CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar
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JAVIER AVGUSTO SUAREZ QUIROZ

CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar
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JAVIER AVGUSTO SUAREZ QUIROZ
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar




JAVIER AVGUSTO SUAREZ QUIROZ
CC. 12.645.134 de Valledupar- Cesar
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

LICENCIA DE CONDUCCION
No. 12645134

e R L

JAVIER AUGUSTQ SUA REZ QUIROZ
FECHA D MACREENTD BAMGST Ry
12111978 O+

CATEGORIAS AUTO RIZADAS

CLASE DE VEHICULG VIGENCIA SERVIC IO

{7

Fii T
: Wi
SUALTGUIER CiHWNDRAJE Wadana | pasticuLAR

IONETA, MICROBUIS. CAMIGN, V144202 | PARTICULAR
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CONTRALORIA

BPUESAL OF Ld WP s

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que uta ver consultado ¢ Sivema de Informacién det Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', oy murtes D de

Junio de 20124, a las 07:41:12, el nimero de sdentificacidn. relacionado o comtinuacion, NO SE ENCU ENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL

Tipo Documento |Cédula de —
No. Identificacién 12645134 .
Cédigo de Verificacion 12645134240604074112

Esta Centificacion s viilida en tdi e] Territorio Nacional, siémpre ¥ cuando cl tpo y siltwero consiguakos en ¢l
respective documento de identficacion, cobacidan con low gl repstniden.

De conformidul con el Decreti 2150 de 1995 v lu Hﬂﬂﬂ'ﬂl ﬂ:’tﬂi deactitbre dm_‘mnl. b2 Firma mecinica jguil
plasmada tiene plena valides porm todos los efecton legales,

Cienerd: WiEH

Com ] Ordign de Veriflossidn comstatin o muenticaded del Cemilicadn. i
rr:r:naﬁrﬂudiﬁml dalipe Poral | 1107), PBX SIRTO00 - Bogetd 1.0 Paginn | de

Cokismibin i Ceneml NC. ROGOTA. LT

T



Consulta en linea de Antecedentes Penales y
Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:39:23 AM horas del 04/06/2024, el
ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 12645134
Apellidos y Nombres: SUAREZ QUIROZ JAVIER
AUGUSTO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248
de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 27 de
junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTOS
PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES”
aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero
de identificacion y nombres, correspondan con el
documento de identidad regisirado y solo aplica para
el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido
en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las
preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones
de la Policia Nacional mas cercanas.










@) POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 05/06/2024

E DATOS DE LA EMPRESA

§ Tipo documento: NI Numero de documento: 901163003 Cédula Usuario: CC 77034446
Eg Nombre: MANOTAS INGENIERIAS SAS

=2

£ Direccion: CL18A 565

?H Departamento: CESAR Municipio: VALLEDUPAR

E Correo electrénico: MARIOAMANOTAS@GMAIL.COM

i Teléfono: 3006922482 Tarifa: 6.960

@

i Actividad Econémica: 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

ol FLUVIALES, PUERTOS DEPORTIVOS, INSTALACIONES DEPORTIVAS O DE ESPARCIMIENTO,

> ESCLUSAS, REPRESAS Y DIQUES, SUBDIVISION DE TERRENOS CON MEJORA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 77034446 MARIO ADOLFO MANOTAS LOPEZ
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
16 06/06/2024  CC 1065650516 TORRES PERTUZ IVAN 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

sI
-
]
=
F“I
_I
-
g

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

46E33378AE8A532718F0F5A4193596B2 Certificado impreso el dia 6/5/2024 1:55:02 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiia de Seguros S.A. » Nit: 860.011.153-6 » Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co @ El emprendimiento Minhacienda

@ Positiva Compaiia de Seguros € @PositivaCol  © PositivaColombia .

es de todos




>OSITIVA

! EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

!

)

I Dirflasie a Ja nstitucion Prestadora de Salid (IPS) asignada wi la
linsa Pasltive 01 8000 111170, off Bogata (601) 330 7000,

LA ASIGLIRADORA

B www.positiva.gov.co nggﬁgihgg

[

IVAN ANDRES

TORRES PERTUZ
1065650516

MANOTAS INGENIERIAS SAS
901163003
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HOJA DE VIDA

Perfil

ME CONSIDERO RESPONSABLE, BASTANTE DINAMICO, CON
DESEOS DE SUPERACION Y MIS METAS ESTAN BASADAS EN EL
LOGRO DE OBJETIVOS CLAROS; APRENDO RAPIDO 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 MISION.



Datos Personales

NOMBRES YAPELLIDOS: IVAN ANDRES TORRES PERTUZ

CEDULA DE CIUDADANIA 1.065.650.516

LUGARY FECHA DE NACIMIENTO: 24/02/1993 VALLEDUPAR

DIRECCION: CRR39 - 6229 LANEVADA

CELULAR: 3155804179— 3113020401
3113936939

ESTADO CIVIL: SOLTERO



Estudios Realizados

SEGUNDARIA: INSTITUTO TECNICO RAFAEL
NUNEZ
(2012)
CURSOS REALIZADOS: TECNICO GESTION AMBIENTAL
(UPARSISTEM)

MANE]JO DE RESIDUOS SOLIDOS

(SENA)
Referencia personal
NOMBRE: HENRRY TORRES
OCUPACION: JEFE DE PERSONAL
TELEFONO: 3107019801
CIUDAD: VALLEDUPAR
NOMBRE: HEINER QUIROGA
OCUPACION: FISIOTERAPEUTA
TELEFONO. 3173809115

CIUDAD: VALLEDUPAR



Referencias familiar

NOMBRE: HERNAN TORRES

OCUPACION: OPERADOR DEMOTO NIVELADORA
TELEFONO: 3107211210

CIUDAD: VALLEDPAR

NOMBRE: IDANIA PERTUZ

OCUPACION: ENFERMERA. AUX

TELEFONO: 3113020401

CIUDAD: VALLEDUPAR



Referencia laboral

e INVERSIONESYEQUIPOS DE COLOMBIA S.A.SIECOL
S.AS

JEFEINMEDIATO: JAVIER CANTILLO EXPERIENCIA: 14 ANOS
OPERADORMULTIPLETELEFONO:3043956215
EDWIN GARRIDO (INGENIERO RESIDENTE)

3205051259

e PROYECTISTAS EINFRAESTRUCTURA CONSULTORIA S.A.SJEFE

INMEDIATO FABIAN MOLINA CARVAJAL

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

TELEFONO 3215193576

FS INGENIERIA Y CONSTRUCCION S.A.S

JEFE INMEDIATO GUSTAVO FUENTES
EXPERIENCIA 6 MESES
TELEFONO 3167515714

I .
I )
| i

IVAN ANDRES TORRES PERTUZ
C.C:1.065.650.516
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ﬁtlﬁH MAH'I'EHI‘H'IEH'I'D DE MAGUINARIA PESADA

Ls Estrells, 11 de Diciambre de 2023

A QUIEN PUEDA INTERESAR

CERTIFICACION LABORAL

Hydromaguin 5.A.5 iderificada con Wit H° 807 005.602-5 carhfca que ol -safor
VAN ANDRES TORRES PERTUZ, |dentificado con Cedula N'1 065650510 de
Valledupar {Cesar), laboro con nosotras desde ol 27 de junio del 2023 hasta el 4 de
septiembre 2023 como Operador de Retroexcavadora, con un condraloa Téarming
filp ¥ uma asigracion salanal mensual de 5 1359384 + Bonificaciomnes exha

=8 exide a3 pretanie & soiiciiud del ineresada.

Cardialmeants,

el
dith Carolina

AAuxiliar Administrativo
“ HYDROMAQUIN S.AS
CEL. 3186703856

Carrera 54 #79 SUR 123
Celllar 3117703146

hydro insasfioullook caom
La Esirefla (Am)




C “ Barranquilla Atlantico, 04 de Noviembre del 2021

Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO
CEL: 3043956215

A QUIEN INTERESE

ELSUSCRITO YESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD
DEJEFE DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

El sefior IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadania No
1.065.650.516 estuvo vinculado a la empresa INVERSIONES Y EQUIPOS COLOMBIA SAS con

NIT: :562.771-6, por medio de un contrato de trabajo en el periodo comprendido o1 DE
MARZO DEL 2021 HASTA EL 16 DE OCTUBRE DE 2023 desempenandose como
OPERADOR DE TRACTOR SOBRE ORUGA CATERPILLAR D6N

Seexpide la certificacién alos VEINTIDOS (22) dias delmes de NOVIEMBRE DE 2023.

YESICA ALEJANDRA SANCHEZA.
Jefe de Recursos Humanos



e Barranquilla Atlantico, 04 de Noviembre del 2021
h I Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO
r ‘ CEL: 3043956215

A QUIEN INTERESE

ELSUSCRITOYESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD
DEJEFE DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

El senor IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadania 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 o1 DE
JUNIO DEL 2015 HASTA EL 16 DE JULIO DE 2019 desempeitandose como OPERADOR
DERETROCARGADORA CATERPILAR 420E

Se expide la certificacién alos VENTE (20) dias delmes de FEBRERO DE 2020

| i
YESI DRA SANCHEZA.
Jefe de Recursos Humanos



C ] == ‘ Barranquilla Atlantico, 04 Noviembre del 2021
. Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO
CEL: 3043956215

A QUIEN INTERESE

ELSUSCRITOYESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD
DEJEFE DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

El senor IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadania 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 desemperniandose como
OPERADOR DEVIBRO COMPACTADOR 423E CAT

Se expide la certificacién alos VENTE (20) dias del mes de FEBRERO DE 2019

YESIC SANCHEZA.
Jefe de Recursos Humanos



Barranquilla Atlantico, 04 Noviembre del 2019
o ﬂ_‘ Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO
: CEL: 3043956215

A QUIEN INTERESE

ELSUSCRITOYESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD
DEJEFE DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

El senor IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadania 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 desempenandose como OPERADOR
DEMINIEXCAVADORA HITACHI ZX60

Se expidela certificacién alos VENTE (20) dias del mes die FEBRERO DE 2019

YESI SANCHEZA.
Jefe de Recursos Humanos



Barranquilla Atlantico, 04 Noviembre del 2019
Jefe de maquinaria: JAVIER CANTILLO
CEL: 3043956215

A QUIEN INTERESE

ELSUSCRITOYESICA ALEJANDRA SANCHEZ ARIAS EN CALIDAD
DEJEFE DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

El sefior IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, identificado con cedula de ciudadania 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 desempenandose como
OPERADOR DE EXCAVADORA DEORUGA CATERPILAR 330C

Se expide la certificacién alos VENTE (20) dias delmes de FEBRERO DE 2020

i _
YESICAALEJANDRA SANCHEZ A.
Jefe de Recursos Humanos



CERTIFICA QUE

El sefipe. IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, denfificado con cedula da civdadanis
Mo, 1.085.850, 518, Bbawe al =arvicio de |3 empresa con contrale de rabag a
EBrming inoefinkdo desde g 2B-04-2022 nasia = 29-07-2022 desempafiandose
como OPERADOR EXCAVADORA,

Cumpliendo a cabahbdad con lodss las funciones asignadas, mostrando un

exceients desempeiio ¢ dedicacidn.

Se expide a peticlon dal Ineresado &n Bosconia, Cesar & los 12 dias del mas de
octubre cal 2022

Alnntarriants,

ﬂ"i& l-ebwm' Fuqu‘Emm

ANA LEONOR FUENTES SUAREZ
Z.C. 80.325.183 de Cidiita
Represartants Legal

(2 310 277 1270
@ 1 2 VDA EL EDEN VA A VALLEDUPAR



HIT: SarsdaTe-2

FS INGENIERIA A 7 M. 22~ 66 Barrk S e,

TEL: STITI6D - FAK: (0%45) 57072346
REORSTNUESEION Vallednat— Colomki.

Yalledupar, Apzsto 30 de 2022,

FS INGENIERIA & CONSTRUCCION S.A.S

CERTIFICA

El s=fior, IVAN ANDRES TORRES PERTUZ, |denfificada con s ceduls de dudsdania
pomern 1.0B5.650.516, eqpedida en Valledopar, Cesar, reallzb de manem satisfaconia
etapa productive del programa EXCAVADORA ¥ RETROCARGADOSA, medianle ls modaldad
de PASANTIAS, en un penodo: de sem meases efeciivos, con fecha de Inico 2370802021 ¥
finpfizacion 2383/ 2072

La presente cerfficacion sa expida por sollctud del interesado pars tramitar la cartificacidn
de & institucian SENA, A los 30 diks del mes-de sgosto de J022,

Cordialments,

U=
GUSTAVO ADOLFD FUENTES SOLAND
R. Legil = FS Ingenlerla & Construcodn SAS
Cel= 316715714
NIt SORA0I070-2



S SERO

Barandgillin, 25 de enam de 2023

SERD SERVICIOS DCASIONALES SAS
CERTIFICA QUE:

El (s} sefior{a), IVAN ANDRES TORRES PERTUZ , identificada con cedula de ciudadania
No 1065650576, lnbord por inlermedio de e empresa, con &l oargo OPERADOR DE
MINICARGADOR desds of 19 de diciembra de 2022 hasta el 20 de anem de 2023 y ol
mictive de relivo fus por RENUNCIA VOLUNTARIA,

La presents cerlificacion &s expide e 25 de anero de 2023

Roszlia Ninbilas Ezcorcln
Directora de Oficina

Sero Servicios Desslonales SAE
Mit. 860.074.408-3

[ty iy == Wamisilys Deneze DRIpw

Direceldn Gamera 45 # 03 - A6 LA Coestedsng
Cad, 3128474131 — Tal, 7A25407TH
Bogotd - Cofambia



MGL

Tl a4

EL SUSCRITO DEPARTAMENTO DE GESTION HUMANA DE
MGL INVERSIONES 5AS
NIT. 700.748.551-43

CERTIFICA QUE:

Bl s=fior TORRES PERTUZ IVAN ANDRES, idenfificodo con Cédula de
Cludadaonia No. 1065450514 expedida an Vallediupar - Cedar, |laberd con un
controto de trobolo de obro o labor.

Relacian laboral

Cargo: OPERADGR DOF MAGUINARIA  AMARILLA
"EXCAVADCOREAT

Fecho de nicio; 2401 2023

Fecho de Terminocion: 24/04,2023

Malive de Reliro: Terminacidn da Conirate

En constancia d= lo antenor, s firrma y expids enla civdad de Valledupar o
a3 vemficinco (17) dias del mes de junic de 2023,

Atanfomeanis,

Bl TH M 35 <48 Loowl 1 Valodsmar - Eeser PEIE =375 S 10002 - 01063
w-mllu'l;lh-ll.l (ii1a]
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PFOLIEIA MACIONAL
DE COEOMBA

-

L Poficia Nucional de Gulombia Infomma:
Cien gennidd a3 DRCAA -5 A harps gal JDIS0Z2 ol cudadand demliiiniic o
Cédule de Ciudodunia W' 1RE5850318
hpmligen § Nombes TORRES PERTUT VAN ANDRES

HO TIENE ASUNTDS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
g2 contomites eon & SUGNECAn £ ¢ At HE 56 G Conlmicin Pofies o2 Colmbia
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Conshiuciomsl, |s ieyencs N0 TENE ASUNTOS: FENDIENTES CON LAS AUTOR|IDADES  JUDICEKLED
npiice pacte odes aguelan peEOnES QUE NS EgibEn anlecedesnies § pEw gesree | auionides Sl
cormniEtE haya oecreledo kB Esiece 0o oonsenE S |8 SERLrnCiin o A pens

E=ia coomulin mn villde siemore § ousndo o nimems o dertSohoion ¥ onosifees, cansssontan ton el
‘Bomumenh g SEniited epstads ¢ i apies A & femturs cemtiens de atumdo A 2 estatienon e el
proanE e comRinmonsl

Bi hene migunn Sude ooh ni reafindo. cossufie b preguiiios iecunides o seérguome o e oo de (e
Policla Nackonad ris cescsnms

e R T ]

Rl = Tl

e S e
PR o e L
T TE——

AT R
e L LA
P e —
@j—nml.n @hhﬂ'q-ﬁ .l'|||'|'|'|:.-|l-i—.||,'|ll -:a.'.v:l,'.
[Egam S ] [ hifwermis by cry e

Do e ———

NWEm e W quaR T s TH T e | ol T s, B m



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

£ BN G
m CERTIFICADO ORDINARIO o8
No, 201163860
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

(ue nmm ver consnltado ¢ Sisterm di Informacnm (jel Boletin de Besponeahiles Frscales "SIBGR', hoy svomes 22 de
Juiliey de 2022 8 lis 0900052, & nlmers de identificacion, relscionmdo o confintaéion, NO SE ENCLENTRA
REFORTADO COMO RESPONSABLE FISTAL

| Tipo Documento lcc
!Hl:l. Identificacian 1065650516 .
|Codigo da Verifiosadn 10658505182207 22090052

Esta Canificncion s valids en ficlo ol Territorio :unan-ujnrm €l rg:ﬂm_ fissiere somsigmdos & ol

Dhe confimmidod cou el Decreto 2130 de [99€ y |a Hmm:ﬂﬂiq,mmm L fimna mecanlea aqul
plasctiala tietie plege valider pan todos los :ﬁﬂmm




Certificado
Bancario

Viefroa, 72 4o julio de 2073

Safor(a)
A OUTER PUEDA INTERESAR

BANCTEOMEBIA S A s permile indommar gue VAN ANDRES TORRES PERTLEE manbifiradeis) con CC
10656505 16, o | fecha de espedicidn de eats certificacdn, ena con o) banco o Niguisman producios

Producto Ho. Producto Fecha Ajieriura Estado
CUENTA [ AHORR0S 5341 ToGMB 0310105 ACTTVA ,

*Importante: Enla constancia solo hace neferencis 8 los productos mancionacos antenonments.

G e werlom | vy acidsdl e =sla inleemncon, needs cormmienmea (o i Socaanl Telfini Banodmrtis o

shjuieres nlmere - Medelieg - (ol (600 510 0. 00 ~ Bogetw - Local) (5001} 370 00 00 - Bariasmills © Lo
(G50 il M EE - el - Lasconlt (e 2] 5% 0% 08 - Moo el Hl; QMO0 o 13948 Sumrasled Telslhiideas s sl

Entei |y Capmiln (34) 900 055 717 - Felides Ui (1) L 828 570 57 |4
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Canaling Curtda Uria
Garwwtn Servigion Comtict Caitier £ 5P0

~ Bancolombia






.CERTIFICADO MEDICO
| l,;-...‘* j.___‘
CREE~ Wiy

Dr. Ilvan Emilio Cujia Daza

DATOS PACIENTE

Nombre Completo IVAN ANDRES TORRES PERTUZ
Documento 1.065.650.516 | Fecha | JUNIO 4 DE 2024

EDAD: 31 ANOS

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

e 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
Habitos Saludables
e Dieta baja en harina, sal y azlicar

Medicas
Controles preventivos de Salud.
e Controles preventivos por el medico Lider de su EPS de promocidn y prevencion de la

salud por OBESIDAD GRADO 1.

Laborales
e (Capacitar en prevencion de riesgos propios del cargo a realizar

e Uso de elementos de proteccion personal
e Higiene postural
e Pausas activas

APTITUD
Concepto de aptitud
e APTA CON RECOMENDACION




CONCEPTO PARA TAREAS ESPECIFICAS

e 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
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Acta de Certificacién No, 202-35293

En la ciudad de Valledupar, depariamento del Cesar, Repdblica de Colombia, en fecha 24 de
noviembre del 2020, el Centro Educativo de Sistemas Liparsistem con autorizacion oficial segin
resolucion No. 0285 Diciembee | de 2008, resolocion 000176 Octubre 18 de 2016 emanada de ln
Secretaria de Educacion Municipal, bajo la Direccidn General, |a Gerencia y la Direccion
Académica celebrd scaidn de certificacidn individua!. Comprobado ¢l cumplimiento de todos los
requisitos legales v loa establecides pop Uparsistem, confiridla certificacidn en:

L] =l

¥ [

i | § i F
OPERACION DE EQUIPO PESADO DE MINERIA
D00T77 00 18 de Octutre 215 |
Jose Jose Calvo N ;
€0 1003427727 da Astrea -

|

- L

L

Quien emitid el juramento de rigor pﬂr el cual se comprometit a ejercer sus funciones con
responsabilidsd ¥ honrader, declarindolo idéneo parn ejercer las competencias establecidan en el
programa v llevar siempre en alto ¢! buen nombee y los principios del Centro Educativo de
Sistemas Uparsistem.

Pam constancin se expide y firma la presente Acts, vilida par fodos los efectos comespandientes.

Es fiel copia tomada del original, que se lleva a cabo en los archivos del Centro Educativo de
Sistemas Liparsistem,

\ =ad
ALHERFO MOFEILLO DOREIANA M. BUELVAS R.
[Mirecior Greseral Gerente Gonoral
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900496355 2 PARQUEADERO Y GRUAS ARINO SAS B 0 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 4923 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
20-1 DIAGONAL 21 N 20 98 5898222 CONTABILIDAD@PYGASAS.COM S

AS

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

OPAGO

5.d.

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-04 2024-05 29944159 E 2024-05-23 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 5.678.200 37.100 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
[e]
N° AFILIADOS PIN) BAGO ESTADO PLANILLA
15 29944159 2024-05-23 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN =
= | O
S S Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE |o|F(wluw|ala|a|w|=|z|w|<|ola =] [N 7T T g} 2= Parafiscales | Econdmica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z g:-l e E e E g ; g) d @ E ; z L>) x| EPST AFPT & & 8 g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
)
ALVARADOMEDINA | 1.310.000 COLFONDOS/| 1.087.487 NUEVA EPS. 4 0g7.487 COMFACESA | 1.087.487 1.087.487
1 |cc 1065132215 =L v X 0 2|22|22| 22 At 174.000 0 0SA. MOV- A0Hr 43500 Ui 43500 1087 47.400| 004350 0 0 0 0 or|o| 308400 s 4492301
IESUS ALBERTO 031001 Do R-CCF15
ALVARADOMEDINA | 1.310.000 COLFONDOS- Al COMFACESA
2 |ccaoesizzns  [LVARADONMEL v X 0 8|8|8|8 o 349334 55900 0 0S.A. MOV- 349.334 0 SPAAS 349.334 o 349.334 o| 000000 0 0 0 0 o1 o 559000 S 4492301
SALUD
AMARIS FELIZOLA 1.310.000 COLFONDOS- COMFACESA
3 |cc 18958449 A v| [x 0 2| 2|22 00 87334 14.000 0 OTOTAL- 87.334  3500)5 e S 671376| 26000 87.334  3800| 004350 0 0 0 0 o1 o 482000 s 4492301
SALUD
4+ lccioomasoss  [BANDERA CARDENA | 1310000 . 0 a0 30| 30| 30 PROTECCION| 13100000 00 . e 13100000 g, . COMFACESA| 13100000 ) ol 13100000 ool o oane . . . . alol  smad s 52001
EMBER JOSE 230201 o R-CCF15
CALVO NAVARRO JOSE| 1.310.000 PORVENIR- 5. COMFACESA
5 |cc 1003427727 S F 0 13]13[13|13 567.667  90.900 0 0SA. MOV- 567.667| 22800 567.667| 22800 567.667| 24700| 004350 0 0 0 0 orlo| 161200 s 4492301
osE 030301 4ol R-CCF15
CALVO NAVARRO JOSE| 1.312.565 PORVENIR- Al COMFACESA
6 |cc 1003427727 el F X 0 17|17|17|17 743787 119.100 0 0lSA. MOV- 743787 20800 743787 20800 743.787 o| 000000 0 0 0 0 orlo| 178700 s 4492301
osE 030301 o R-CCF15
SALUD
7 |ccmssrar CARRILLOMERCADO | 1.600.000 v X 0 29| 29| 29| 20 [ORVENIR | 18BL9BY 301500 of  oftoTAL- 1BBLIBY  7530gCOMPACESA| 1881988 75500 1881.988) g1 900 004350 0 0 0 0 o1|o| 53700 S 4492301
HOSE LUIS 030301 R-CCF15
EPS002
SALUD
8 |cc7rissrar EBRILLOIEISRESn0) | sz BaLY v X 0 1]1|1]2 fORVENIR- 53334 8600 0 ofTOTAL- 5333 GEUUTE=EN e o 5334 o| 000000 0 0 0 0 o1 o 8600, S 4492301
HOSE LUIS 030301 il R-CCF15
EPSS
¢ |conpmuses  |CoRRHOIRABILLA ) ety v X 0 12| 12| 12| 12 [COLFONDOS 765 970l 112,500 0 olcoosaLUD- | 702079]  28200COMFACESAL 205970 28200| 702079]  30.600] 0,04350 0 0 0 0 o1 o 1909500, S 4492301
DEIMER EFREN 031001 o R-CCF15
EPSS
10 |cci1osiosses  [CARRILLOPADILLA - 1.323.781 v X 0 18| 18| 18|18 [COLFONDOS 794 560  127.100 0 0COOSALUD- | 794269  31.800COMFPACESAL 294960 31800  794.269 o| 000000 0 0 0 0 orlo| 190700 s 4492301
DEIMER EFREN 031001 o R-CCF15
SALUD
11 |cc 77189039 ERLLPIRONISSISNSZ | aresloioly v X 0 30| adfa0| 30 [ORVENIR- | 1436820 559 900 0 ofTOTAL- §1368201 RN COMFACESA| 143658808 57 gl 19966201 o5600]  0,048800 0 0 0 0 or|o| 407500 s 4492301
DIEGO FERNANDO 030301 il R-CCF15
SALUD
12 |cc 72270075 ENZEIAN A 923 | hesliiely v X 0 30|30 30| 30 [[ROTECCION| 1434032 559 5y 0 ofTOTAL- 14340321 57 4ooCOMFACESA| 1434082 g7 jof 14340320 65400  0,04350 0 0 0 0 or|o| 406700 S 4492301
FERNANDO [ 230201 il R-CCF15
SALUD
® |somsmrmry 0Ol sORIRIEEL ) S sk v| [x X 0 30| 30{3p] 30 [ORVENIR- | 1400588 554400 0 ofTOTAL- 1408885 56,100 OMPACESEISRSEEOH] o) pngl 1900585 64 il D435 0 0 0 0 or|o| 405700 s 4492301
GREISSON MIGUEL 030301 il R-CCF15
NAVARRO CHAVEZ 400,000 PORVENIR- FAMISANAR- COMFACESA
14 |cc 19710073 YO v X 0 12|12| 12| 122 RV 772980 123700 0 A 772980 310000 AL 772980 31000 772980 33700| 004350 0 0 0 0 o1l o| 219400 s 4492301
NAVARRO CHAVEZ 1371.070 PORVENIR- FAMISANAR- COMFACESA
15 |cc 19710073 R ovarA v X 0 18| 18] 18|18/ 822642 131700 0 O 822642 330000 At go642| 330000 822642 o| 000000 0 0 0 0 orlo| 197700 s 4492301
SALUD
16 |cC1065657215 [ ERALTA GARRIDO HELIOLY v X 0 30| 30| 30|30 FORVENIR- | 1.906:384 5510 0 ofTOTAL- 1906384 76300 COMFACESA| 1906.384) 75309 1906384 g3409]  0,04350 0 0 0 0 o1l 0| s40700 s 4492301
CESAR DAVID 030301 v R-CCF15
PS
ROMERO CHINCHILLA | 1.310.000 PORVENIR- COMFACESA
17 |cciosisamos  ROMERO FHITEEL F X 0 RN ERASE 43667 7.000 0 og/éé,écszsopl- 43667 oS 43667 o 43667 o| 000000 0 0 0 0 o1 o 7000 s 4492301
EPS
ROMERO CHINCHILLA | 1.310.000 PORVENIR- COMFACESA
18 |cciosis3mos  ROMEROEHINEHL E X 0 6(6|6|6basi 2620000  42.000 0 ogégégsopl- 262.000 oS 262,000 o 262000 o| 000000 0 0 0 0 o1 o 2000 S 4492301
EPS
19 |cciosissoaos  [ROMEROCHINCHILLA | 1.310.000 A |x X 0 18|18 18|18 [ORVENIR- | gg7736] 142100 0 olcAJACOPI- 887.736|  35.600CCOMPACESA| 12534301 54500 gg7.736|  38700] 0,04350 0 0 0 0 o1l o| 266600 s 4492301
IMARCOS ALFONSO b30301 A R-CCF15
BRI BI0) 1.400.000 PORVENIR- | 1.635.320 FAMISANAR-| 1.635.320) COMFACESA | 1.862.768 1.635.320
20 |cCc1007398800  |GUTIERREZ MARCELO | 400 v| [x X 0 30(30{ 30|30 {Ea 261.700) 0 0 e 65.500 ot 74,600, 163> 712000  0,04350 0 0 0 0 o1l o| 473000 s 4492301
bR 030301 EPS017 R-CCF15
SALUD
TERAN CACERES 1.300.000 ISINAFP- 1.256.667, SIN CCF- 1.256.667
21 |ccioe7so0n9  [[SRAN SACERES X 0 0|29] 0 |20 AT 0 0 0 OEOTA;- 157100 N S 0 0 54700|  0,04350 0 0 0 0 19|0| 211800 N 4452001
TORRES ALMEIRA JOSE| 1.310.000 PORVENIR- | 1434032 FAMISANAR.| 1.434.032 COMFACESA | 1.434.032 1434032
22 |ccioess2ae2a Lo v X 0 30[30| 30| 30 PORYE 229,500 0 A 57.400( s 57.400 62.400] 0,04350 0 0 0 0 o1l o| 40700 s 4492301

Paginal 2024-05-22




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION

DV

RAZON SOCIAL

CLASE

CcODIGO

ARL

F. PRESENTACION

ACT. ECO

TIPO DE EMPRESA

NI 900496355

PARQUEADERO Y GRUAS ARINO SAS

B

0

ARL SURA - 14-11

SUCURSAL

4923

Juridica

MUN-DEP

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

EXENTO DE PARAFISCALES

20-1

DIAGONAL 21 N 20 98

5898222

CONTABILIDAD@PYGASAS.COM

S

SOPAGO

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-04 2024-05 29944159 E 2024-05-23 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 5.678.200 37.100 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) Face ESTADO PLANILLA
15 29944159 2024-05-23 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
19.614.377 20.871.044 20.871.044 21.002.617 0
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LIgCILDC,)ARDO VALOR UPC INTI\I/:ngiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 3) 14 3.139.200 0 20.500 0 3.159.700

PROTECCION 230201 800229739 0 2 439.100 0 2.900 0 442.000

COLFONDOS 231001 800227940 6 3 483.500 0 3.200 0 486.700

PORVENIR 230301 800224808 8 9 2.216.600 0 14.400 0 2.231.000
EPS(Administradoras: 5) 15 914.200 0 6.200 0 920.400

FAMISANAR EPS017 830003564 7 3 186.900 0 1.300 0 188.200

EPS-S COOSALUD ESSC24 900226715 3 1 60.000 0 400 0 60.400

NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 2 96.100 0 700 0 96.800

EPS CAJACORPI CCFC55 901543211 6 1 35.600 0 300 0 35.900

SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 8 535.600 0 3.500 0 539.100
ARP(Administradoras: 1) 15 775.100 0 5.100 0 780.200

ARL SURA 14-11 | 890903790 | 5 15 775.100 0 5.100 0 780.200
CCF(Administradoras: 1) 14 812.600 0 5.300 0 817.900

COMFACESAR CCF15 | 892399989 | 8 14 812.600 0 5.300 0 817.900
Gran Total 5.641.100 0 37.100 O 5.678.200

5.d.

Pagina 2 2024-05-22



RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | cODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900496355 2 PARQUEADERO Y GRUAS ARINO SAS B 0 ARL SURA - 14-11 SUCURSAL 4923 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
20-1 DIAGONAL 21 N 20 98 5898222 CONTABILIDAD@PYGASAS.COM S

AS

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

OPAGO

5.d.

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-04 2024-05 29944159 E 2024-05-23 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 5.678.200 37.100 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
[e]
N° AFILIADOS PIN) BAGO ESTADO PLANILLA
15 29944159 2024-05-23 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN =
= | O
S S Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE |o|F(wluw|ala|a|w|=|z|w|<|ola =] [N 7T T g} 2= Parafiscales | Econdmica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z g:-l e E e E g ; g) d @ E ; z L>) x| EPST AFPT & & 8 g NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
)
ALVARADOMEDINA | 1.310.000 COLFONDOS/| 1.087.487 NUEVA EPS. 4 0g7.487 COMFACESA | 1.087.487 1.087.487
1 |cc 1065132215 =L v X 0 2|22|22| 22 At 174.000 0 0SA. MOV- A0Hr 43500 Ui 43500 1087 47.400| 004350 0 0 0 0 or|o| 308400 s 4492301
IESUS ALBERTO 031001 Do R-CCF15
ALVARADOMEDINA | 1.310.000 COLFONDOS- Al COMFACESA
2 |ccaoesizzns  [LVARADONMEL v X 0 8|8|8|8 o 349334 55900 0 0S.A. MOV- 349.334 0 SPAAS 349.334 o 349.334 o| 000000 0 0 0 0 o1 o 559000 S 4492301
SALUD
AMARIS FELIZOLA 1.310.000 COLFONDOS- COMFACESA
3 |cc 18958449 A v| [x 0 2| 2|22 00 87334 14.000 0 OTOTAL- 87.334  3500)5 e S 671376| 26000 87.334  3800| 004350 0 0 0 0 o1 o 482000 s 4492301
SALUD
4+ lccioomasoss  [BANDERA CARDENA | 1310000 . 0 a0 30| 30| 30 PROTECCION| 13100000 00 . e 13100000 g, . COMFACESA| 13100000 ) ol 13100000 ool o oane . . . . alol  smad s 52001
EMBER JOSE 230201 o R-CCF15
CALVO NAVARRO JOSE| 1.310.000 PORVENIR- 5. COMFACESA
5 |cc 1003427727 S F 0 13]13[13|13 567.667  90.900 0 0SA. MOV- 567.667| 22800 567.667| 22800 567.667| 24700| 004350 0 0 0 0 orlo| 161200 s 4492301
osE 030301 4ol R-CCF15
CALVO NAVARRO JOSE| 1.312.565 PORVENIR- Al COMFACESA
6 |cc 1003427727 el F X 0 17|17|17|17 743787 119.100 0 0lSA. MOV- 743787 20800 743787 20800 743.787 o| 000000 0 0 0 0 orlo| 178700 s 4492301
osE 030301 o R-CCF15
SALUD
7 |ccmssrar CARRILLOMERCADO | 1.600.000 v X 0 29| 29| 29| 20 [ORVENIR | 18BL9BY 301500 of  oftoTAL- 1BBLIBY  7530gCOMPACESA| 1881988 75500 1881.988) g1 900 004350 0 0 0 0 o1|o| 53700 S 4492301
HOSE LUIS 030301 R-CCF15
EPS002
SALUD
8 |cc7rissrar EBRILLOIEISRESn0) | sz BaLY v X 0 1]1|1]2 fORVENIR- 53334 8600 0 ofTOTAL- 5333 GEUUTE=EN e o 5334 o| 000000 0 0 0 0 o1 o 8600, S 4492301
HOSE LUIS 030301 il R-CCF15
EPSS
¢ |conpmuses  |CoRRHOIRABILLA ) ety v X 0 12| 12| 12| 12 [COLFONDOS 765 970l 112,500 0 olcoosaLUD- | 702079]  28200COMFACESAL 205970 28200| 702079]  30.600] 0,04350 0 0 0 0 o1 o 1909500, S 4492301
DEIMER EFREN 031001 o R-CCF15
EPSS
10 |cci1osiosses  [CARRILLOPADILLA - 1.323.781 v X 0 18| 18| 18|18 [COLFONDOS 794 560  127.100 0 0COOSALUD- | 794269  31.800COMFPACESAL 294960 31800  794.269 o| 000000 0 0 0 0 orlo| 190700 s 4492301
DEIMER EFREN 031001 o R-CCF15
SALUD
11 |cc 77189039 ERLLPIRONISSISNSZ | aresloioly v X 0 30| adfa0| 30 [ORVENIR- | 1436820 559 900 0 ofTOTAL- §1368201 RN COMFACESA| 143658808 57 gl 19966201 o5600]  0,048800 0 0 0 0 or|o| 407500 s 4492301
DIEGO FERNANDO 030301 il R-CCF15
SALUD
12 |cc 72270075 ENZEIAN A 923 | hesliiely v X 0 30|30 30| 30 [[ROTECCION| 1434032 559 5y 0 ofTOTAL- 14340321 57 4ooCOMFACESA| 1434082 g7 jof 14340320 65400  0,04350 0 0 0 0 or|o| 406700 S 4492301
FERNANDO [ 230201 il R-CCF15
SALUD
® |somsmrmry 0Ol sORIRIEEL ) S sk v| [x X 0 30| 30{3p] 30 [ORVENIR- | 1400588 554400 0 ofTOTAL- 1408885 56,100 OMPACESEISRSEEOH] o) pngl 1900585 64 il D435 0 0 0 0 or|o| 405700 s 4492301
GREISSON MIGUEL 030301 il R-CCF15
NAVARRO CHAVEZ 400,000 PORVENIR- FAMISANAR- COMFACESA
14 |cc 19710073 YO v X 0 12|12| 12| 122 RV 772980 123700 0 A 772980 310000 AL 772980 31000 772980 33700| 004350 0 0 0 0 o1l o| 219400 s 4492301
NAVARRO CHAVEZ 1371.070 PORVENIR- FAMISANAR- COMFACESA
15 |cc 19710073 R ovarA v X 0 18| 18] 18|18/ 822642 131700 0 O 822642 330000 At go642| 330000 822642 o| 000000 0 0 0 0 orlo| 197700 s 4492301
SALUD
16 |cC1065657215 [ ERALTA GARRIDO HELIOLY v X 0 30| 30| 30|30 FORVENIR- | 1.906:384 5510 0 ofTOTAL- 1906384 76300 COMFACESA| 1906.384) 75309 1906384 g3409]  0,04350 0 0 0 0 o1l 0| s40700 s 4492301
CESAR DAVID 030301 v R-CCF15
PS
ROMERO CHINCHILLA | 1.310.000 PORVENIR- COMFACESA
17 |cciosisamos  ROMERO FHITEEL F X 0 RN ERASE 43667 7.000 0 og/éé,écszsopl- 43667 oS 43667 o 43667 o| 000000 0 0 0 0 o1 o 7000 s 4492301
EPS
ROMERO CHINCHILLA | 1.310.000 PORVENIR- COMFACESA
18 |cciosis3mos  ROMEROEHINEHL E X 0 6(6|6|6basi 2620000  42.000 0 ogégégsopl- 262.000 oS 262,000 o 262000 o| 000000 0 0 0 0 o1 o 2000 S 4492301
EPS
19 |cciosissoaos  [ROMEROCHINCHILLA | 1.310.000 A |x X 0 18|18 18|18 [ORVENIR- | gg7736] 142100 0 olcAJACOPI- 887.736|  35.600CCOMPACESA| 12534301 54500 gg7.736|  38700] 0,04350 0 0 0 0 o1l o| 266600 s 4492301
IMARCOS ALFONSO b30301 A R-CCF15
BRI BI0) 1.400.000 PORVENIR- | 1.635.320 FAMISANAR-| 1.635.320) COMFACESA | 1.862.768 1.635.320
20 |cCc1007398800  |GUTIERREZ MARCELO | 400 v| [x X 0 30(30{ 30|30 {Ea 261.700) 0 0 e 65.500 ot 74,600, 163> 712000  0,04350 0 0 0 0 o1l o| 473000 s 4492301
bR 030301 EPS017 R-CCF15
SALUD
TERAN CACERES 1.300.000 ISINAFP- 1.256.667, SIN CCF- 1.256.667
21 |ccioe7so0n9  [[SRAN SACERES X 0 0|29] 0 |20 AT 0 0 0 OEOTA;- 157100 N S 0 0 54700|  0,04350 0 0 0 0 19|0| 211800 N 4452001
TORRES ALMEIRA JOSE| 1.310.000 PORVENIR- | 1434032 FAMISANAR.| 1.434.032 COMFACESA | 1.434.032 1434032
22 |ccioess2ae2a Lo v X 0 30[30| 30| 30 PORYE 229,500 0 A 57.400( s 57.400 62.400] 0,04350 0 0 0 0 o1l o| 40700 s 4492301
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION

DV

RAZON SOCIAL

CLASE

CcODIGO

ARL

F. PRESENTACION

ACT. ECO

TIPO DE EMPRESA

NI 900496355

PARQUEADERO Y GRUAS ARINO SAS

B

0

ARL SURA - 14-11

SUCURSAL

4923

Juridica

MUN-DEP

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

EXENTO DE PARAFISCALES

20-1

DIAGONAL 21 N 20 98

5898222

CONTABILIDAD@PYGASAS.COM

S

SOPAGO

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-04 2024-05 29944159 E 2024-05-23 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 5.678.200 37.100 BANCOLOMBIA
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) Face ESTADO PLANILLA
15 29944159 2024-05-23 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
19.614.377 20.871.044 20.871.044 21.002.617 0
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LIgCILDC,)ARDO VALOR UPC INTI\I/:ngiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 3) 14 3.139.200 0 20.500 0 3.159.700

PROTECCION 230201 800229739 0 2 439.100 0 2.900 0 442.000

COLFONDOS 231001 800227940 6 3 483.500 0 3.200 0 486.700

PORVENIR 230301 800224808 8 9 2.216.600 0 14.400 0 2.231.000
EPS(Administradoras: 5) 15 914.200 0 6.200 0 920.400

FAMISANAR EPS017 830003564 7 3 186.900 0 1.300 0 188.200

EPS-S COOSALUD ESSC24 900226715 3 1 60.000 0 400 0 60.400

NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 2 96.100 0 700 0 96.800

EPS CAJACORPI CCFC55 901543211 6 1 35.600 0 300 0 35.900

SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 8 535.600 0 3.500 0 539.100
ARP(Administradoras: 1) 15 775.100 0 5.100 0 780.200

ARL SURA 14-11 | 890903790 | 5 15 775.100 0 5.100 0 780.200
CCF(Administradoras: 1) 14 812.600 0 5.300 0 817.900

COMFACESAR CCF15 | 892399989 | 8 14 812.600 0 5.300 0 817.900
Gran Total 5.641.100 0 37.100 O 5.678.200

5.d.

Pagina 2 2024-05-22



.CERTIFICADO MEDICO
I H\* :.._-‘

Dr. Ilvan Emilio Cujia Daza

DATOS PACIENTE

Nombre Completo | JHON JAIRO PEREZ DAZA
Documento 1065.202.364 | Fecha | JUNIO 18 DE 2024

EDAD: 26 ANOS

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

e 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
Habitos Saludables
e Dieta baja en harina, sal y azucar

Medicas
Controles preventivos de Salud.
e Controles preventivos por el medico Lider de su EPS de promocidn y prevencién de la

salud por OBESIDAD GRADO 1.

Laborales
e (Capacitar en prevencion de riesgos propios del cargo a realizar

e Uso de elementos de proteccion personal
e Higiene postural
e Pausas activas

APTITUD
Concepto de aptitud
e APTA CON RECOMENDACION




CONCEPTO PARA TAREAS ESPECIFICAS

e 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




HOJA DE VIDA
JHON JADER PEREZ DAZA

CEL. 3237960344

DATOS PERSONALES

Nombres . Jhon Jader
Apellidos . Pérez Daza
ldentificacion . 1.065.202.364
Fecha de Nacimiento :  18/septiembre de 1997
Lugar de Nacimiento : Manaure/Cesar
Estado Civil . Soltero

Direccion . Carrera 4 N° 12-02
Celular . 3237960344

ESTUDIOS REALIZADOS

Primaria : Institucion Educativa San Joaquin

I Valledupar / Cesar
\




LABORAL

Lugar : AVICOLA LA CRISTALINA
Cargo : Bodeguero

Tiempo Laborado : 12 meses

Contacto : 3157266093

Ciudad : Valledupar - Cesar

REFERENCIAS PERSONALES

Nombre : PABLO DE JESUS MEJIA
Profesion : Mecanico Automotriz
Teléfono : 3214626456

Ciudad : Valledupar - Cesar

REFERENCIAS PERSONALES

Nombre : JAIRO VILORIA GIL
Profesion : Comerciante
Teléfono : 3016988654

Ciudad : Valledupar — Cesar

JHON JADER PEREZ DAZA
C.C 1.065.202.364
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aportes
en

iNed

Se certifica que JOSE MANUEL PARRA DE LA HOZ identificado(a) con CC 1065127702 realizo los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: JULIO VIGNA GARCIA SAS NI 900716765

Tipo
Planilla

COTIZACION

.06- COTIZACION

9468492627 | 699255844 - 2024-06-12 mm PORVENIR hrtia
POSITIVA

9468492627 | 699255844 2024-06-12 COMPANIA DE COTIZACION

e e OBLIGATORIA

COTIZACION
9468492627 | 699255844 £ 2024-06-12 | cCF | CCFi1s COMFACESAR OBLIGATORIA

Clave Planilla Clave Pago Fecha Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto

Este certificado se expide el dia 2024-06-17 a las 18:086.

Periodo

2024-05

: Certificado de Aportes

ing ret tde tae tdp tap

Novedades

vsp cor vst sin ige Ima vac avp wct irl

vip

Poworad by E CamScannar


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

nueva

eps

CERTIFICA QUE:

El(La) sefor(a) JOSE MANUEL PARRA DE LA HOZ identificado con CC 1065127702 cabeza de familia se

encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/12/2012
IPS Cotizante: HOSPITAL SAN ROQUE - EL COPEY
Categoria: A
Estado: ACTIVO

Beneliciarios o IPS Tipo Afiliado analy Estado
JOSE ANGEL PARRA TORRES T1 1065137925 e Bl meNEFICIARIO 01/062016 ACTIVO
NIKOLL SARAY PARRA TORRES T 1065135575 oppy - SANROQUE-EL  generciario 01/042014 ACTIVO
KAROLL PATRICIA TORRES PEREZ CC 1003194092 Foney - SANROQUE-EL  genericiARIO 010672016  ACTIVO
SEBASTIAN DAVID PARRA TORRES T 1065133263 HOSPITAL SANROQUE-EL genericiARIO 01/042014  ACTIVO

COPEY

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE, a los

20 dias del mes de mayo del ano 2023.

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

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

- ,f;z
Geren;gd‘é/ Afiliaciones

Nueva EPS S.A

o e el W -r..-rluuuu-
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porvenir

200 hay un

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

En su condicion de administradora dal

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOSE MANUEL PARRA DE LA HOZ. identficacola) con céduia de cudadania 1.065.127.702, se encuentra
atrmdola) o Fondo do Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir

La prosenie conficacdn o axpide o 20 do Mayo del 2023

Comjisimente,
Gerenca de Clientos
Sy A J.ﬂ
r.&3
Tenga en cuenta:

Es imponants quée tea constants on resizar ks apones obhgatonos para su pansidn, ast 1ograra recitsr of ngresoc qua
dosaa cuando otrenga su benehcio pensons

Mol 8 -t.-l-l...-'--
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Fecha y hora de inpresi6n: 2023-05-20 08:55:31 - Usuario: JAI RO

Irddi= = 5 =

Empresa de Salud
Ocupacional

Wit SO TIEN - 8
CONCEPTO APTI TUD LABCORAL

Paci ent e: JOSE MANUEL PARRA DE LA HOZ

I dentificaci 6n: CC 1065127702
Edad: 35

Car go: OPERADOR

Enpresa en labor: JULIO VIGNA GARCIA S. A S

Enpr esa: PARTI CULAR
No. Orden 0038692 Fecha atenci 6n: 2023-05-19 07:47:29
Real i zado en: Val | edupar - Cesar Fecha sal i da: 2023-05-19 11:17:56
Ti po eval uaci 6n: Exanmen de ingreso orientado al riesgo trabajo en altura

Exanenes real i zados

AGUDEZA VI SUAL, AUDI OVETRI A TAM Z, COLESTEROL TOTAL, EXAMEN FI SI CO CON ENFASI S TRABAJO EN
ALTURAS, GLI CEM A, TRI GLI CERI DOS

Reconendaci ones Manej o por EPS/ ARP: Habitos y estilos de Incluir en SVE:
| abor al es: vi da:
hi gi ene post ural No aplica Dieta baja en No aplica
estilo de vida carbohidratos Dieta
sal udabl e dieta y baja en grasas Dieta
ejercicio extremar baja en sodio
medi das de Ejercicio fisico 30
bi oseguri dad m nut os de acti vi dad

intensa o 60 ninutos
de activi dad noderada

Restri cci ones | aboral es:

No aplica

Concepto aptitud | aboral:
Apto sin restricciones

Aptitud para tareas especificas:
Apto para realizar trabajos en altura

Qbser vaci 6n:
PRUEBA PSI COSENSOVETRI A: El candi dato durante el proceso de eval uaci 6n, no se evidenci an
al teraci ones con | as val oraci ones requeri das.

.‘p é P
AWl fHanfinlEp 7‘5
B9 : a4ra
Lié:d070 =
Firma del especialista en salud ocupaci onal Firma del paciente
JAI RO ALFONSO MARTI NEZ RQJAS JOSE MANUEL PARRA DE LA HOQZ
Especi al i dad: I dentificaci 6n: CC 1065127702

Licencia S.O 2147 -Registro S.O 4610

www. j nT sal udocupaci onal . com ~ e-nmi | ; j nrsal udocupaci onal @ot nai | . com



Tel . 5817273 ~ Calle 11 # 11A - 15 - Vall edupar
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Yose Monuel Parra De Lo For
0. Wo. L.06S. 127,702 e L Copey, Cesar

NOMBRES
APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO
EDAD _
CEDULA DE CIUDADANIA -
ESTADG CIVIL
DIRECCION

TELEFONC

JOSE MANUEL

FARRA DE LA HOZ

17 DE MAYO DEL 1988

El Copnay. Cuesar

A7 afios

085, 127702 de El Copey. Cexar
Casado

Carrera 30 N¥ 749

I00SLSUIET
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st et Porra 55 Yo S5y
INFORBACICN ACATEMICA

FORMACION BASKIA SECUNIDARIA

. IRSTITUEIGN IDESCO

»  TITURO OETENDO Bachillar Acaddmion
. CIUDAD £l cnpey - Crsal

- ARD 2007

OTROS ESTLDICS

« INSTITUCION Sena

» CURS0O Oparaior Profesiopal de Retmexcayadora
o THARBCTOM ) )20 Nidoo

o CILDAD Suntomaita — Magdskna

< ARD 205




B EFEQEHE:M PERMONALES

Elucas Raomos Fener
Opetadir de Bultiices
Cal: H 17455004 1 |
Aguitin Godprzn - Canfr

Oriando. Vargas Fajanio
Adminsrador

Col : 31T4NEET
ElCniey ~ Dasar

HEFERENCIAS FAMILIARES

Virgieiliin B La Hoez (Mercado
Arnn de casa

Cal. 5157250140

ml Copey - Lesar

Edhwrin Parra de b Hoz
Mee=in e

Catl, 3G0AI3E303

Gl Copsy - Cusirr

M L @/ﬁ

Josdé Manual Parra Da
€.C No, 1065127702 EJ Copey = Cesar
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