[ e | CONTRATD 4233000-730 DEL 201
> . INTERVENTORIA Versidn | Cadigo | Paging o>
o g ARDUITECTURA LIRBANA

2 i ’ INFORME MENSUAL DE INTERVENTORIA No. 1

— N cy i y
ALcALDiA MAYOR MES DE JULID DF 7019 ARERLLS T
DE BOGOTA b.c. “CONTRATAR LA INTERVENTDRIA

_Se._‘_-_-_cretaria General ADMINISTRATIVA,TECNICA FINANCIERA CONTABLE

ECONDMICAIURICA Y AMBIENTAL AL CONTRATD

DE OBRA DUE TIENE POR DRJETD REALIZAR A PRECICS UNITARICS FLIOS SIN FORMLILA O REAJUSTE 0 ARTUITECTURA URBANA
LAS DIFERENES IBRAS E INTERVENCIONES ESPECIALIZXADAS PARA LAS DIFERENTES SEDES DE (4 LTDA
SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDIA MAYDR D BOGOTA"

ANEXD No i3

CONTROL Y SEGUIMIENTD A PAGD DE APORTES DE SEGURIDAD
SOCIAL DEL CONTRATISTA CONSORCID PRUNI SEDES 04
/INTERVENTORIA ARGUITECTURA LRBANA LTDA




DATOS GENERALES DEL APORTANTE

-

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:ﬂw%%_uumz> e
CC 23782608 REYES COSTILLA YENNY PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 8 SUR # 70-80 CS 120 __ BOGOTA-BOGOTA D.E, _mo&m._q No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION [‘_
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilia Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-07 05261355 8494821987 1 2019/08/05 2019/08/05 | BANCO DE OCCIDENTE [ $241,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Dias 1BC Aporte
ados 848 6 00 828 o 0 600 6 000 0 0 o 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados) $828,116 $132,500 $828,116 $103,600 $828,116 $5,000 $0 $0 S0 S0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ( 1 Afiliacos) $828,116 $132,500 $828,116 _ $103,600 msw.:,__ $5,000 $0 50 so0 ﬂ_‘_
1 Hna _H;NSm Tmﬁ YENNY _NﬁS_ _ 30 $828,116 $132,500  EPsoos| 30 mﬁu.:a_ $103,600 |  ccFa4| 30 wSP:o_ $5,000 0 S0 so| 30 0 d._
Total Afiliados( 1) $828,116 $132,500 $828,116 $103,600 L $828,116 $5,000 so $0 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién

Exonerado SENA e
ICBF

Razon Social Clase Aportante — Sucursal Principal

CC 23782608 ] | REVES COSTILLA vEnNy PAOLA INDEPENDIENTE | PRINCIPAL
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave T Tie Fecha [ Pago
Pensién Salud _ Pago | Planilla | Planiia Limite | Pago Dias Mora
2019-07 |_ 05261355 q 8494821987 I—‘ 1 2019/08/05

RESUMEN DE PAGO

SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1 ) 1 $132,500 S0 S0 ) $132,500
COLFONDOS 231001 800,227,940 ¢ 1 $132,500 S0 S0 $132,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $5,000 50 $0 $5,000
COMPENSAR CCR24 860,066,942 7 1 $5,000 50 $0 $5,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $103,600 S0 S0 $103,600
SANITAS EPS005 800,251,440 ¢ $103,600 S0 $103,600

$241,100
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

_

AN ] . .
MD\\ SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco Caja Social
: i
S DRTCT ENERALES G L ApGRTANTE u] S T Ty - I 108 GENERRLES DETABLARILLA . = IO A . BTy
> — v e EEN ST e D e S ST e ——— T 2SCAE =_ ———
.:vo.om.ﬁ_n.o)n_oz MT NUMERO DE IDENTIFICACION: 830098495 ! nomero 1_.>z_:.> 7726297532 iro b PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMERE O RAZON SOCIAL, ARGUITECTURA URBANA LTDA 1] T TROS ES A 19 PERIODO COTIZACION sAL, MES o ANO 2019
o.c??ozé&o.vé. BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO BOGOTA - DISTRITO CAPITAL m.m»z_wwmozwwx,gnozo o “ a0 SnSRemcDY N EALO: -
DIRECCI| CALLE 38NO. 812 OFC, 301 TELEFONO, 7035370 | PA 19077 RO AUTORIZAGION a71375:
TIPO APORTANTE, O1-EMPLEADOR GLASE APORTANTE SMENOS DE 200 cozANTES | FECHA PAGO (oanaimmiddy 2180717 NMERO AuTORZAG: s
TIPO EMPRESA- PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA. Personas Natwrales sin Actividad Econémica, _
FORMA DE PRESENTACION: Unico
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA € ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). st
T {\HHIJ‘.l L it =y BNy, J...r.wl T TOTAL APGRYES ApEgjon =g e L TR = R E R B == 4 e
>uszm3>uom> I e O Ak i "APORTES VOLUNTARIOS ~ FSP - i o MORA i TOTALES
conco ' NOMBRE Mo comzantes f [COTRACON . EMPLEADOR  *  comaante . SOUDARIDAD sussISTENCIA comzacion”™ Fsp | APORTES MORA .
230301 230301-FORVENIR L2 Hll $386.800 $0 50 30 St - I I 1 so_ $ 386.800 . 30
2514 2514 COLPENSTONES ™ | Q= utwopSollwl T30 50 335,000 . ) .i.,ri B L — T so $ 850660 .. S0
231001 231001-COLFONDOS . 1 f utaSc|an R s0 s B T $o = L — ] ] . 3443000 — . 30
SUBTOTALES: —————— —— == Sy — i - == $ 1.684.800 PR 1
0 =y Sl = e ey == = o o TOTAUARSRTES Asaiub. 5 M=ty o= e TR g L e
ADMINS TRADORA | | INCAPACIOND PoR LICENCIA MATERNDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION | MORA ToTALES
. S g S = i Ne. - ENFERMEDAD e et - . S e S e |
CoDIGO | zozmzlm1 COnZANTES |~ Muigro vaLor | NOVERD VALOR PLANILLA VALOR conzacion | upc comzACION | upe | DESCUENTO VALOR PAGADO
— . Iavtonzagien] _ vaLo L»ﬁoa@m_o&; ! Rl S N B = | J skt
EPS023 mnmswnm:wmiza)m» N S 1 el sa T .* ] §0 X (39 id .50 $0 SI— |
EPsoi0 i suRAM _n>z>ommmx<_o_ooUmm>Eo e - 1 L I [Lso et S “.w ‘owr.:ll'uﬂo..l L1 I—— X ——— .
EPS005 _EPSO0SSANITAS S A R — - LRSS NS I.i..unan\ AT $12000 5 S0 50 30
EPso17 . mvwc.u Et_.u)AZ)Nll . H =TI ’,“ . 1 it == h = R { = uﬂ 3 - u&w_g{wwljudl TEe sa SRR
SUBTOTALES; S anc . == = B = 30 0 L ———— Y
S — —_— - —_— — e —— ———— S —se T N Y
T ———— e = DM o I..»voﬂmt.amuoouvmommn.oz)mmm 27 n iy ]!’f’lﬁfﬁ!;f .l;l!]ii!ll\lll!;l‘lJlill.
= Jf'f[.f'!l'i _ et f’li[;li['.."f!lll.ll.r' S PROFESION e e, WL e N TR T :
- = ADMINISTRADORA .sooa)zam - ) FQSP@E%’;I i T o T aubAceN S L ToTAES |
e3oio " [ == NOMBRE™™ i NOMERO AUTORIZACKIN] VALOR r w$o>9.momx_mmoom PLANLLA VALOR by COTRZACION ™7 APORTES i —VALOR PAGABS i
Ja2 14. »u.vouq.<>8:v>2>0mmmncmowu> - = Y] . = _ 3526400 $526.400 ] s 576,406
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¥ e
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T e e e —  AOMINGTRADGRA—— = TOTALAPORIE N B S M —~— T e R e Ty — - =
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i S —— e 7 W7 - TR — = D ¢ R 1 — S
susToTALes: . — == e iy e = A s L Tsdes0g s = s 4ogBog
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) PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
&, SOPORTE DE PAGO GENERAL

i —— - —— = s NERALES BE LAPLANILIA

|

CEasa B~y L Alens e ne BATOS OENERALES BEL APORTANTE. = T e DATOS GENERALES'BE LAPUANILA - T e
= B ="F SRRt RALEY R — e e e e - e, S — - o B =2
:vo_um,M_m.anzoz. MY NUMERO DE IDENTIFICACION- 201029778 \UMERG PLAMLLA 7726119251 TIPO DE PLANILLA, E-EMPLEADOS
NOMBRE G RAZON SOGIAL: AURBANA SAS  peicon com CION OTROS MES junio ANO 2019 PERIODO COTIZACION SALUD; MES o ANO 2049
95.,90,..,‘2920 BOGOTA ISTRITO CARITAL omwm)m;:mza BOGOTA - DISTRITO CAPITAL (0 i b i ° oo s
DIRECCION: CLL 388 12 OFICINA 301 TELEFONO. TO35IT0 ol 20190715 NOMERO A CION 470270423
TIPO APORTANTE, O1-EMPLEADOR CLASE APORTANTE C-MIPYME MENOS DE 200 O CHAPAGO 1507115 NOMERO AUTORZACIO i
TIPO EMPRESA. PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectixa e ingenieria y otra
. FORMA DE PRESENTACION: Onco !
 APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ (G (REFORMA TRIBUTARIA) st |
I SR 1T et : F=gftie B =4 i o R - HaUDACION DETaLLADA APORTES T TR SSERUEE 1 5 et i iy Lo
DATOS DEL COTIZANTE P NOVEDADES n o - SEGURIDAD SOCIAL o — PARAFISC e
I ‘g Q10 ' PENSION SALUD | ARP CCF {_SENA " i1cBF ﬁmwhv IMINEDU!
e ! - ‘,m,mm, ; ) — |||*. = == APGRTES . 3 e - ’ 3 i = e o PR ESAP it :
NTIFICA! | _TIPO | syBTIPO SALARIO Dl & 5 Wwao =z £ Y oar 4 INDICADOR 4 : I CENTRO * i :
M cion T NONBRES 0 0 S SR E3E85 2 puraig g 238835 9sg 1BC  CONZACIN. - - - - VOLUNTARIOS  INDRRCe AT o S e [CoTZACKON Vi UPG: AL | Apwnn S ac DETOMZ BT o AL APoRTE AT APORTE AT |
I | i 3 & g| SUBSISTENCIA - SOLIDARIDAD EMELFACOR EMPLEALO. ESPECIAL k4 m ! I 5 .:ﬂmtﬁ ) | i |
7 baa bereno T see i ; 6813 S 128160 T g s0 30 SO Nomal 3128 100EFSOI7. S '5860 513 32706 80§32 100742 % $.800513 * 5420029 5 8005130CF 20, $32100 'S¢ 50 §¢ g
SO0 ivanaoa | BB o i FAMISANA' 1 | ; POSITIV) H COMPENS i ! i
s i “ I f ! R f _ coMPafa | | | s
_ ' | Lo i P | | ADE ] |1 i i
H ' H r | ! I} | i | SEGUROS | i |
. Y N B e N S B S H ! ® T N ool ] : - EPS005. T T s i —— A S J ns e ’ - ..l..%’nl.lly.‘i, e
8 Corimvelesia e ] 87006000 ] T g ] e : ;S 320000 50 5o 50 S0 nomal $ 320 00GEFS 065 S SEB0000 T §0 7§ 806001453, 30 JCCP2e  '$80000 ST I TR en
;Eixxe.%a_ I ‘ % 1 . SANITAS |, 2,000, _ SITIV/ 139.200 | 2.000.000COMPENS | |
i . i1 | H 4 SA IcOMPARI ' AR | |
_ i ! ; 1 A DE | \ I !
i | ] ) . ( | A _, mﬂacmOm i , | |
9 o BRKEC " bepeno _* TS T sboded ST y i 3 m.uww,olomluluw.a_.,lu_n-Ai. SO T TST Nomal $256.000EPs00s. 0 l|m[mﬂ.8nxl.uol.-t‘.8q;.~w. a ) 330 " $CCF2a 13840007 FG T8 TR T
79309138 M._t.tmo- | | i | | ] | SALUD | 1.600.000 SITIVA | 11,600, 111,400 | 1.600.000COMPENS i
f _ : TOTAL [ OMPARI “ | AR y |
[ | Lo , o [
| f \h h | i | | EGUROS H i _
S S | NS SN S =S S S - E— —_— e N S —1 1 = ~SA __ — : [ g e S |
J. Y s Y
TOTAL ] $ 2.868.600
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION ov | RAZON SOCIAL CLASE |cODIGO ARL | F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 79468260 0 LUIS HERNAN MAHECHA PULIDO | 0 POSITIVA - 14-23 ‘ UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO _ EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
__’ 11-1 CRA 71C N 52 34 OF 102 4105192 h cha2003@yahoo.com N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPOPLANILLA | FECHAPAGO [CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2019-07 2019-07 16263821 ! 2019-08-09 __ TODOS LOS CENTROS TODOS m TODOS 636.600 0 BANCOLOMBIA
REF.DE PAGO | FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA

1de 1 16263821 2019-08-15 Pagada

h TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS
2.400.00 2.400.00 2.400.000

AFP(Administradoras: 1)

|

EPS(Administradoras: 1)

|

ARP(Administradoras: 1)

ran Total

MINOO2 - ADRES | MiNooz |
R | in i

cODIGO NIT

PROTECCION | 230200 | 8oozz9739

901037916

Dv AFILIADOS

VALOR
LIQUIDADO

VALOR UPC

384.000]

INTERESES

SALDOS E

DESCONTADOS

INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR

S

d

ASOPAGOS



An

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE >mo ﬁ >m Om
IDENTIFICACION Dv — RAZON SOCIAL CLASE [CODIGO)| ARL F. PRESENTACION ACT ECO m _m
alds

TIPO DE EMPRESA
CC 79468260 0 LUIS HERNAN MAHECHA PULIDO | 0 POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11-1 CRA 71C N 52 34 OF 102 4105192 hernanmahecha2003@yahoo.com N
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
2019-07 2019-07 16263821 1 2019-08-09 TODOS LOS CENTROS TODOS E TODOS 696.600 0 BANCOLOMBIA
o REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1det 16263821 2019-08-15 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES % DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS | TARIFA | PARAF| SENA ICBF | ESAP| MIN 2
o
— g m & Total Exento de
N 1D EMPLEADO Satario. (21Ly/5/ % W_m 5 (2/318/5/213/5]2| epst | arer £1815/2| nomere | B | cor |rwsoLlrsus NOMBRE | IBC | Cot | NoMBRE | BC | cot | Bc | cot | am. BC | cot | cot | cot | Cot mw Parafiscales
EC 78456260 CHARULIO B HERNAN 1,400,000 _ _ _ H 0 %30] 0 |30PROTECCION. |, e S 2:400, us.lw_z CCF-SINCCF, 2400, 12 0,005 sofo| e

Pagina 1 2019-08-09



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Y sl e
Sl I SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 79518607 83 banco popular
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Nombre & Razén Socral ____ GRUPO GYB _II\IGEN_IEI{OS SAS
Tlpo Identtﬁcac:on S NIT Numero de Identificacion 900553486
CIUdad/MunlCIpIO . BOGOTA DISTRITO CAPITAL Dgga@mergo BOGOTA DISTRITO CAPITAL
Direccion - 7C_AR5EBA753_1 Oj B42¢ OﬂCINA_?Oj _Teléfono I 3737956
Tipo Empresa B o B _ PRIVADA Actlwdad Econom@ o Personas Naturales si sin Actmdad
Tipo Aportante - B 01 EMPLEADOR Clase Aportante D- APORTANTE BENEFICIARIO DE
Forma Presentacron UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Nimero Planilla . 7725673530 _Tipo de Planilla - -EMPLEADOS
Periodo C Cohzacno_n Otros ——  junio /2019 Periodo C Cotnzacuon Salud o - jli|l07/ 22153
Dias de Mora S B S 0_ I:'egha Pago S 2019/07/10
Nimero o A!tolzafi‘?l - . 468209462 S - -
INFORMACION BASICA
| Nombres . FRANCISCO ALEJANDRO Apellidos GALVIS DELGADO
Tlpo de Identaﬁcacnon CC-. Numero de I Identxﬁcacnon 79518607
TIpO cotizante A\ DEPEND‘_ SUbtlpO Cotlzante ) -
CoIombIano Temporalmente en nel Exterlor NO Extranjero no obhgado a cotizar Pension —____No
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) Sl
Departamento - BOGOTA DISTRITO CAPITAL Mumcmno = BOGOTA DISTRITO CAPITAL
Salario B Basico $2.300.000 Salario Integral " NO
NOVEDADES i)

ING | RET | TDE | TAE | TOP | TAP | corT vsp

VST *|_SLN

VAC | AVP | VCT | IRP

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Administradora 230201- PROTECCION (ING+PROTEC )
Dias a _7'j B _%_7_7_3'0- IBCi_i_i_'i T o $2.300.000
Tarta j : i ____ j ) ‘EOQO % " Cotizacion Obligatoria - __ B ‘_:-“— 3368'009_
FSP- Sohdandad - L $i FSP - Subsistencia = = $0
Aportes Voluntanos  Empleador - o $0  Aportes Voluntarios Cotiz Cotizante I %0
Indlcadador tarifa e especial Normal  Total Aporte. $ 368.000
SALUD Adrﬁinjstradora EPS005-SANITAS S.A.
Dias e 30 BC I  $2300000
 Tarifa o o 4,@0_"/1 “Cotizacion Obligatoria __ht a N B i_: s 92 000 |
| Nro IncapaCIdad dpor Enf. General S Valor - $0
Nro LlcenCIa de Matermdad o o . Valor
"UPC Adicional $0  Total Aporte
RIESGOS PROFESIONALES __Administradora 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A.
| Dias 7__7_‘_7_7_7_7_7@ IBC - 7_ 7__7_7_$2.300.009
[ClasedeRiesgo T Tata T osm
Centro de Trabajo 1 Total Aporte $12.100
L APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES j
L Administradora __ Dias Cotizados . Tarfa _| ~_ 1BC __l ___Total Aporte N
CCF21-( CAFAM - 30 4,@0&_ ] o - $ 2.300.000 | $ 92.0007

e
} TOTAL PAGADO:

I

2019/08/05 10:49 AM USUARIO: SOI - CC79518607

$ 564.100
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 52959828 E banco popular

! DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Nombre 6 Razén Social - GBUPQ_GYB INGENIEROS SAS
Tlpo Identificacion - - - - ~ NIT Numero de Iﬁdentﬂcaciéﬁn - 900553486
CludadlMumcnplo BOGOTA DISTRITO CAPITAL ) Departamento_ o BOGOTA _QIS_‘_I’_RITO CAPITAL |
| Direccion - CARRERA 53 103 3 B 42 OFICINA 706 Teléfono R 3737956
MEmesa - o PRIVADA Actividad Econémic_a - Personas Naturales sin Actividad |
Tipo Apo_ttantei S 01 EMPLEADOR Clase Aportante N B B -APORTANTE BENEFICIARIO DE |
| Forma Presentac10n UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S|
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
Namero Planilia . 7725673530 Tipo de Planilla __ E-EMPLEADOS
Periodo Cotizacion Otros - . _junio . io /2019  Periodo Cotizacién Salud - julio /2019
ELas de Mora_ S - - - 0 Eecha Pago S B 2019/07110
‘Numero éutori_zaciérL S - 468209462 - B - -
INFORMACION BASICA
Nombres o ~_MARIA EUGENIA _Apelidos - BEJARANO BARRERA
Tipo de Identificacion CC-. Numero de Identificacion 52959828
Tipo cotizante .~ DEPEND" Subtipo Cotizante B
Colomb|ano Temporalmente enelf Extenor NO Extranjero no obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO O APORTES SALUD SENAE E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : - - Sl
Departamento BOGOTA DISTRITO CAPITAL Municipio ___ BOGOT A DISTRITO CAEAL
Salario Basico $2.300.000 Salario Integral NO |
NOVEDADES 5]
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | vST* _SLN | COM I IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP |
4 1
C /L
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION __ Administradora - 25-14 COLPENSIONES |
Dlas a T o= ——=——75¢ IBC ] 7 7—“ $2.300.000
Tarifa R 16000 % Cotizacién Obligatoria 1 $368.000
FSP - Solidaridad $0  FSP- Subsistencia - ~$0
Aportes Voluntarios Empleador - %0 Aportes Voluntarios Cotlzante 80
Indicadador tarifa especial _ Normal Total Aporte $368.000
SALUD Admmlstradora 'EPSO1 7-FAMISﬂAR7
D!as - 30 IBC I ~ $2300.000
Tarifa _ . 4000% Cotizacion Obigatoria . §92000]
| Nro Incapacidad por Enf. General___ ________ - ~ Valor $0
Nro Licencia de Maternidad B - B ___ Valor ) o _ %0
UPC Adicional $0  Total Aporte $92.000
_ RIESGOS PROFESIONALES Administradora  14-7-SEGUROS BOLIVAR SA.
Eias‘_-_ o IBC - '$2.300.000
| Clase de Riesgo - T Taifa - - 0,522%
| Centro de Trabajo 1 Total Aporte $12.100
| ; APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES ]
_Admﬂistra_dorai |  Dias Cotnzac!gs _' - Tarifa - L __1BC ] Total Aporte i
CCF21-CAFAM . 30 4,000 % | $ 2.300.000 ’ $ 2000
—-
| TOTAL PAGADO: $ 564.100

2019/08/05 10:49 AM USUARIO: SOI - CC79518607 PAGINA 1 DE 1
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compensar

Bogota DC. 4 de Julio de 2,019

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 4/7/2019, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
www.compensar.com/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando
los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacion ofrecemos el detalle de Ia informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 79720581

Nombres y Apsllidos CARLOS GIOVANNI WILCHES MONTAA'O
Tipo y Nimero de Identificac ion del Empleador NI 830098495

Razén Social Empleador ARQUITECTURA URBANA LTDA
Cddigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 4/7/2019

Fecha de Ingreso a Compensar 4/7/2019

Cargo RESIDENTE DE INTERVENTORIA
Horas Labor Mes 240

Sueldo basico $ 3000000

Firma del Trabajador
Identificacién

La pr t tancia se pide con desti a ARQUITECTURA URBANA LTDA, este d to impreso debe rep firmado en
la hoja de vida del trabajador.

Para mayor Informacién de nuestros servicios consulte nuestra pégina web www.compensar.com o contictenos a nuestra central
telefénica de atencién al usuario 3 077001.

€9



Cﬂ.\u’wu e SEGUROS

| @ POSITIVA

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N.L.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que el sefior (a): CARLOS GIOVANNI
WILCHES MONTANO identificado con Cédula Ciudadania No. 79720581, de la empresa
ARQUITECTURA URBANA LTDA est4 afiliado(a) a POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS desde el
04/07/2019 con riesgo 5 y se encuentra ACTIVO.

Dada en Bogota, a los 4 dias del mes de julio de 2019

\o2

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Certificado impreso por la pagina web https://www positivaenlinea.gov.co/nuevo/



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 03/07/2019 63

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: Ni Nt'mieré de docuhento: 83609_8455 o Cé&ula Us;arg: C 189356—6-
Nombre: ARQUITECTURA URBANA LTDA ) B T

Direccién: CL 38 8 12 OF 301 ' - - o
Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: - BOGb’H\ DC . -
Correo electrénico: arquitecturaurbana277@hotmail.com ' - l - T

Teléfono: 7035370 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1742101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES
CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO INCLUYE ACTIVIDADES DE DIRECCION DE OBRAS DE
CONSTRUCCION, AGRIMENSURA Y DE EXPLOTACION Y PROSPECCION GEOLOGICAS ASI COMO LA
PRESTACION DE ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO, EL DISE¥O INDUSTRIAL Y DE MAQUINAS (SIN
INTERVENCION DIRECTA EN LAS OBRAS)

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1893906 HERNANDO DAZA BERRIO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
16 04/07/2019  C 79720581 WILCHES MONTANO CARLOS 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica 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 Bogoté al 3307000.

Cordial saludo,

4

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

FC2902AA46B75E0F42FB27366D29C0B3 Certificado impreso el dia 7/3/2019 4:43:06 PM por el portal de empresas Edesk
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CARLOS GIOVANNI

WILCHES MONTANO
79720581

- ARQUITECTURA URBANA LTDA

830098495
Este camé es personal e intranafentis.
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

S

Que el(la) sefor(a) CARLOS GIOVANNI WILCHES MONTARNO identificado(a) con cedula ciudadania
79.720.581 , se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la

Empresa ARQUITECTURA URBANA LTDA NIT 830098495,

informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

en calidad de Dependiente segun

Fecha Afiliacion

Fecha Retiro

20190704

No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Agosto de

2.019

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de Traslado ni aclaracion de

multiafiliacion en el SGSSS.
Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: LUDY YANETH ISAIRIAS
11810018

Pagina 1de 1
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES &~

AL SISTEMA GENERAL DESEGURIDADSOCIALENSALUD an Compensar eps
[Ho-d% Redacién i i -
e [ ) | i | f1 salud
1.DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucclones qua sa anexn.ul antas de dilgenciario)
[ 1. Tpode |2 Tipo de Amtacién ¥ ‘
lkaﬂv.mD , B po mrm,g :Cobdv- I__‘ . L__, lcmoa.mm Lcunml_! nw«mmnmmm
'm“D! she o o | L_| D.osotso H B Subsiiado L.J Is.ﬂwdo AD Ds o Dc.. D ’] ]
— A AFLIACION 1. DATOS BASICOS OE IDENTIFICACION (del cottzante o cabeza de famfMia}
[ ONORD | MONoRO | | oD | oowann |
e CC, ] s ™ 20320 . SR | Fereeel_ s K[| 4151 916149316
M. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos

"nmo 4. Grupo de poblacién 15, i

] @l iEMEJEl :“W . 1 === 50;’&&0 ] QQ\NU\\\I I
L’“’:"’ TR e, 1m0 101- 62 ACkO COx [0\e1®33 30012200 |
G loounones Onckroon .o | ¢ cog\o [N [wdwomoned |

wtmosuemmmmbnosl.osmakos DEL NUELEO FAMILIAR (Datos bisicos de kdentificacién de! conyuge o compaherofa) )

l" Ap.muymbm f

-t

: e [ . !
m"'”" D}"m“mm |28 renero [ o [ [[BE00% s

Datos bisicos de identificacitn de tos benefh y te fos sfiRados adick

| 24 Apaidos y nombres Z5:Ti00 e 0cumem | ¢, Mimaro de documento do Identided e e
[ Primar Apelido 1 Segundo Apefido | Primer Nombre T Sequndo Nombre
B' ] i |
82 i : : i
83 . ] 1 |
8] 1 I ! ] | !
85 | i ] | I ] - 1 1
. 32. Datos de rasidencls
Wrehdenscimionts | is& | Dcapacient e 3. Valor de W UPG aflado
I e ML T T N0 o Telhono §o yo cokiar | acclonel {2 egskar pora EPS)
Bl | T v 1117 M| | ! 1
1 ) T i 1111 | T 1 !
t: i i i | I |1 ] ; [ ! ]
L L1 1 | | | ! l
3 O T T TN I I O | I
Seteccitn de ta IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34, Nombre de la Institucién prestadora | Codigo de fa IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, IWSTITUCIONAL O DE OFICIO
|__dv servicios de sahud - IPS 8 regioiar per L EPS) e oo s v soctal nmamu
= i AV WY wdo [ NYT
0 f 37. NOmaero del documento de Kenthicacidn 8. Tipo de aportants o pagador penstones (s regletras por la EPS)
|8 | 1 %?)O O . £Q95 -4 3
39. Ubleacién 5
{ C\ 38 N° §-12 oF 1035540]““%‘@“?};3‘ | s, |Srdvovod
iy
8. REPORTE DE NOVEDADES
49, Tipo de Novedad 7. Inchusion de beneficiarios o de afiiados adicionales 13. Movindad:
1. Mod¥ficacidn datos basicos de identiicacién 8. Exchueidn de beneficiarios o de afifedos sdcionsies A Rigimen Conkbutvo [ 8. Régimen Subsidado [
2. Correcciéa drtos bésicos de identicacisn 9. nicio de refecién Iaborel 0 adquisicidn de condiclones pars collzar I} 14, Trasisda:
3. Actualizacion documento de entidad ] 10. Terminacién de fa retacidn leborsl 0 phrdida de las condiclonss pea ] A Misma Rigimen [ ] B. Dierenés Régimen [
4. y £i6n de delos sequir colizando 15. Reporta por faflecimiento
$. Torminacion de ls inscripcidn en (s EPS 11. Vinculacion a una entidad para realzar colectves ] 18. Reporte del trimite de proteccion al cesants
Codgo 12. Desvincutacion de una enidad avtortzada pars reslzar afFiaciones O 17. Reporte de la caldad de Pre-pensionado O
6. Reinscipdtn enta EPS ] colsciivas 18. Reports de ta cabdad ds Pensionado ]
o V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
["41. Datos béskcos de Iderticackin I
Tipo de documento Nomero de documento de identided Sexo o .
¢ dentidad l er MMMD_]_]L_'l_I"|A|‘|1LAJUiUl“ MA[a]a|a
437EPS anterior 44. Notivo de trasiado 45. Caja de Compensacién Famiffar o Pagador de
Codigo | =1
VI DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
4. de ¢ delos Garios y shiados adi D 51. Autortzacién para que i EPS raporte fa Informacin que $8 geners da Is afacién del reporte D
47. Declaracidn da ks no obligacién de affiarss af Régimen Contributivo, Especial o ds Excapcidn. de novedades a fa base de daios de sfiados vigente y a les enfidades piiblicas que pof sus
uwmemam«mmommmmhm funciones [a requieran,
de los documentos que acrediian la condicion de beneficiarios. SZ.mhﬁnmmllEPsmmdammdﬁmmcmndehﬂay
43, Declaracion de no internacién def cotizants, cabaza de famika, bensficiarlos o afilados (W] de sus beneficiarios o afiiados adicionales, de acuerdo con fo previsto en la Ley 1581 de 2012
adiclonales en una Insttucion Prestadora de Servicios de Sekd, ¥ i Docrska 1377 de 2013
50. Autordzacidn para que ta EPS soficite y oblenga daios y copia de la historta dinica det E] 53. Autor(zacién para que fa EPS envie of comeo 8l calutar como D
| colizante o cabeza de famBa y de sus beneficlarios o aftiados adidionales. mensajes de taxto. 5
VIN. FIRMAS

| | Covos OO \xx\()l\e‘a\'\

T4 RIS AN, P S A banel - T E mmasene et et
3
O ANEXOS d
56mmw.xauwmwm[}wﬂ:}m[{mmnﬂmgmmm:ﬂ[}m:ﬂm@coDm{:lsc[jm[:jrou: s
1 S7. Copla de! ‘em¥lido por 13 autoridad D 1. Copla de L orden kudiclal 0 del acto administralvo do cusiodia.
i 58. Copla del ragistro civl de matiimonio, o de 2 Escriurz piibca, et de concliacion o D 62. Documento en que consia la pérdida de ta patia potestad, o of cerfificado ds defuncién de
% Senfencia judicial que declars ka unidn marital. fos padres o la declaracidn suscria por ef cafizante sobre ks ausencia de los dos padres.
H 59. Copia de fa escritura poblk Judiciat que deciare ef dh o, sentencia judicial que D 63. Copla de la autordzacién de brastado por parte de la Superintandencia Nacional de Salud.
dedare la saparaciin de cverpos y escura piblica, acia de concliacidn o sentencia judicial 64. Certificacion de vincutacién a una entidad avtorzada para reallzar afiaciones colectivas. 4
Qe deckar a erminacitn de t urién markl, 65. Copla del acto admin idencia de las en'ta que consift|
60. Copia del certificado de 8dopcidn o acla de entraga del meno, D La calidad de beneficiario o se ordene la sfliacidn de oficio.
i} X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. idantificacion de 1a entided Teritorial 67. Datos def SISBEN, 63. Fecha de radicacion €9, Foch;
Cétigo delmuniciplo [~ ] Cédigo del departamento [ | | Mimerodsta ficha | ] Puntofe IMei ] D M| M|A |4 |A|*] D5
70. Datos ds} lunckmﬂo m rnlh ta vafidackin

i v og Fr e hgmpne

Tipo de documento de identided El ] "“"'"’""‘““""""""' I 71. Firma del funclonario
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g ﬂﬂﬂﬂlﬂﬂ, RI1U 'ig‘;l [ADE DE _ »compensar|eps
* AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA L salud
B S SOXTE R CERT]
—=i
Sl NO
¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y D
| __Deberes del Afiliado y del Paciente?
¢ Previo al diligenciamiento de! formulario de afiliacién, la EPS le hizo la entrega de la carta de l—ﬁ D
Desempeiio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? he
¢ Ley6 el contenido de la carta de desempefio de la EPS? I
¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de Ia informacién fue asesorado adecuadamente porlaEPS? | N | |
Firma del afiliado (cotizante): COWMY)  (xOWSIWI LONONS
No. Identificacién: IR .320. HR A
FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
Aruego de {la) sefior (a) con C.C. No.
lo hace en su nombre, e! (la) sefior(a)
con C.C. No. mayor de edad y sin ningGin impedimento para dar fe de la informacion que se esta
entregando, quien ademés actla como testigo, certificando que la huella dactilar def dedo Indice de la mano derecha pertenece al
(1) sefior(a)
Firma a Ruego:
Nombres y apellidos: Nombres y apellidos
de quien no sabe
firmar:
Identificacion;
Edad; Identificacion:
Direccion
de domicilio:
G R R & Lt s L s b i
AUTDRIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccién Datos Personales; informacion que
sera ulilizada en el desarrollo de las funciones propias para:
+Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
+Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
+Proveer ylo evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.
+La realizacion de estudios intemos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie information de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS. N .
+ Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi aﬁlia;f&g =
ylo traslado en el sistema. y -"3‘(13‘ i”; Ia
+ Comparlir mis datos personales con la Caja de Compensacién Familiar Compensar para efectos de la prestacin de servicios de SalEESSSE 6
Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efecttia a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tiengfs L,\
contratos de lransmisién de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomadEi s s L. i
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos. §.’ \0 i
Como titular de la informacién personal sobre fa que Compensar EPS ejerce e! tratamiento, se me informa sabre los cans @ 79
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo eléf \(, /
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefonica de fa EPS. \\ ‘ \Q
La proteccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidafl R A o ij
confidencialidad y seguridad sefialados en fa Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco dénde coffy £y

proteccién de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacién y que estoy libre de tagy
en el momento de otorgarla,

Firma del afifiado (cotizante): WOWDY Qo SO\ 4,
A.320. 98,

No. Identificacion:

$8%
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CERTIFICADO DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7
Bogota D.C., 4 de Julio de 2,019
A QUIEN INTERESE
Compensar, Caja de Compensacién Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacién :
No. de Identificacion 93137714
Nombre : ALVARO ANDRES NUNEZ DIAZ
Empresa/Contratante - ARQUITECTURA URBANA LTDA
Idenficacién Empresa “NIT
No. Identificacion Empresa : 830098495
Fecha de Afiliacién a CCF : 2019/07/03
Fecha de Ingreso a la empresa 1 2019/07/02
Estado : Afiliado
Categoria :B
No se encontraron beneficiarios inscritos a cargo del trabajador.
La presente certificacién se expide con destino a A QUIEN INTERESE y tiene vigencia de un mes a partir
de la fecha de expedicién.
Esta certificacion no es vilida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de. inscripcion, modificacion a la Caja de Compensacion
Familiar y la carta de radicacién emitida por Transacciones en Linea, firmada directamente por el trabajador.
Atentamente.
3
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ozcompensar

Bogota DC. 2 de Julio de 2,019

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. informamos que
el dia 2/7/2019, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos  en
www.compensar.com/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando
los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacién ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Namera de Identificacion CC 93137714

Nombres y Apellidos ALVARO ANDRES NUA'EZ DIAZ
Tipo y Numero de Identificac ion del Empleador NI 830098495

Razén Social Empleador ARQUITECTURA URBANA LTDA

Cddigo Sucursal 0

Codigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 2/712019

Fecha de tngresc a Compensar 2/7/2019

Cargo RESIDENTE TECNICO DE INTERVENTORIA
Horas Labor Mes 240 -

Sueldo basico $ 2500000

Firma del Trabajador
identificacion

La presente constancia se expide con destino a ARQUITECTURA URBANA LTDA, este d t P debe rep firmado en
1a hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contictenos a nuestra central

telefénica de atencién af usuario 3 077001.

[}
'



POSITIVA

Compafiia de Seguros S.A.
N.1.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos de la compafiia se encontro que el sefior (a): ALVARO ANDRES
NUNEZ DIAZ identificado con Cédula Ciudadania No. 93137714, de la empresa
ARQUITECTURA URBANA LTDA est3 afiliado(a) a POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS desde el
02/07/2019 con riesgo 5 y se encuentra ACTIVO.

Dada en Bogot4, a los 2 dias del mes de julio de 2019

4

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Certificado impreso por la pagina web https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/



@) POsITIVA

COMPANIA DE SEGLIROS

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 28/06/2019 5 60\
DATOS DE LA EMPRESA
Tipo documento: NI Numero de documento: 830098495 o Cédula Usuario: C 1893906
Nombre: ARQUITECTURA URBANA LTDA ' '
Direccidén: CL 38 8 12 OF 301
Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.
Correo electrénico: arquitecturaurbana277@hotmail.com
Teléfono: 703370  Tarfa 052

Actividad Econémica: 1742101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES
CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO INCLUYE ACTIVIDADES DE DIRECCION DE OBRAS DE
CONSTRUCCION, AGRIMENSURA Y DE EXPLOTACION Y PROSPECCION GEOLOGICAS ASI COMO LA
PRESTACION DE ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO, EL DISEX¥O INDUSTRIAL Y DE MAQUINAS (SIN
INTERVENCION DIRECTA EN LAS OBRAS)

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1893906 HERNANDO DAZA BERRIO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
15 02/07/2019  C 93137714 NUNEZ DIAZ ALVARO 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 atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Z

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

0668AC1092D2405C7E2839267ED2246A Certificado impreso el dia 6/28/2019 2:17:38 PM por el portal de empresas Edesk



' SISTEMA GENERAL DE
; RIESGOS LABORALES
- |

&) PosiTva

]
i @5000311 018000947 541 #533

1 ®786 838 07 55

LOBUENO DFBL $7™ PARA TODOS

+(571) 7430106

o

ALVARO ANDRES

NUNEZ DIAZ
93137714

ARQUITECTURA URBANA LTDA
830098495

Este camé @3 personel & iniransieridle.

POSITIVA



sA(
Salud'Total..

Bogota, Agosto 1 de 2019

Sefior:

NUNEZ DIAZ ALVARO ANDRES
CC. 93137714

AUT 10010856 -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F085. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Febrero 15 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

~ Nombre Documento | Tipo "Am'é‘nTséin cot[Sem Ant| Parentesco | Estado |  Fechade | Estado | Discapacidad
L Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual -
CARDOZO MONTEALEGRE DIANA 71022333381 | C | Feb-15:2018 | 52 |— 26 ’“I’CDWTANWO(A) ["VIGENTE Ninguna
MARCELA | ! {
NUNEZ CTARDOZG SANTIAGO R 11461413 R ‘ Feb-15-2018 52 26 iHIJ(} MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna |
ANOS =
NUNEZ DIAZ ALVARD ANDRES G3137714 C [ Feb-15-2018 52 | 26 | COTIZANTE VIGENTE Ninguna !

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

r Razdn social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato| Estado de
contrato | contrato
I ARQUITECTURA URBANA LTDA 93137714 Dependiente VIGENTE |
- ASCCIADOSNYRSAS | 93737714 | Dependiente |  CERRADO |
[ _ASOCIADOSNYRSAS 93737714 | Dependiente | CERRADO
— CONSORCIO ACUEDUCTO 1BAGUE | 93137714 | Dependienle | CERRADO
- ~__ CONSTRUCTOLIMA SAS - ~ 83137714 — Dependiente | CERRADD
B _CREATOLIMASAS | 93137714 ‘Dependiente _CERRADD |
UNION TEMPORAL OBRAS CIVILES O | 93137714 Dependiente | VIGENTE ]

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contindien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogot4 al teléfono 4854555,

Cordialmente,

;.x

WYy L

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



. FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
. S$42

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4003847551 03|0J72]0{1|9

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pégina 1 de
l‘!.tlpo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual _Cotizante Cabeza de familia B8 [3.Regimen

. Individuat: A b LA

-Beneficiario afiliado adicional [J A Contributivo
la. Afiliacion C1 B.Reporte de Novedades B4 B. Colectiva[J B. Institucionat [J B. De oficio ] B.Subsidiado [
|4 TTpo de afillado . Tipo de coflzante Codigo
(aregistrarporlaEPS) [~ 1 ]
A. Cotizarto®  B. CabezadeFamiia[] _ ¢. Beneficiario (] A. Dependiente 00 B. Indspendiente (] €. Pensionado [
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! cotizante o cabeza de familia)
8.Apellidos y nombres
NURE l DIAZ I ALVARO ANDRES
Primer gpellldo Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de dentidad .Sexo H0.Fecha de nacimiento
93137714 Femenino (] Masculino 30 ojoistisiea
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnla 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblaclon especial
[s7] | Tipo EINE Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS I PORVENIR FPC I 2500000
18.Reslidencia
AUT 100 108 56 3138900558 ARQUITECTURAURBANA277@HOTMAIL.COM
Direccién Telefono fijJo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana B3 BOGOTA
Municiplo/Distrito | zona Rural ] Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos bésicos de identificacién del cényuge o com; a) permanente cotizante
|19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
a po documento de identidad 1. Nimero documento Identidad 2. Sexo Fs. Fecha de nacimiento
Femenino [J Masculine (J

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

= Prmer apallido Sequndo apellido Prmer nombre Segundo nombre

BY

B3

B
(B5

7.56Xx0

2::[ Tipo documento de identidad 126. Nimero de identidad FoTETG eSS 8.Fecha de nacimiento

B2

B3

B

B5

Datos complementarios g

1. Discapacida x-
29.Parentesco 30. Etnia . Tipo Condicin
F N ™ T F

BY

B2

B3

B
[B5

2. Datos de residencia

Zona 33 Valor de Ta UPT del aflllado
Municipio/Distrito Uroara Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adiclonal (a registrar por la EPS)

BT

B2

B
E5

Seleccion de la IPS Primaria

33 Nombre de Ta Instifucidn Prestadora de Salud - IPS Codlgo de [a IP5(a reglsirar por la EPS)
VS VENECIA - VS VENECIA VSVENECI - VSVENECI

B - =

B 5 e

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

& A e po de aporiante o pagador de
BE *'smbre o razén social dentlflca cién 7. Numero de docuemnto de Identificacién e nsl ones(a registrar por la EPS)

ARQUITECTURA URBANA LTDA | [wiT | 830098495 | o
8.Ublcacion
CL 29 17 52 2459063 l ARQUITECTURAURBANA277 @HOTMAIL.COM I BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



51

|'- _ ] Pigina 2 de

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

171 1. Modificacion datos basicos de identificacion O 14. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
"2 Correccién datos basicos de identificacién 12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

- Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: O A Régimen Contributivo

1 4. Actualizacién y/o comeccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado

[ s. Terminacién de Ia inscripcion en la EFS. 0O t4rreslado: 0 A. Mismo régimen
cedigo:  [] O b. Diferente régimen

[3 6. Reinscripcion en 1a EPS 3 15. Reporte de fallecimiento

3 7. incusion ge beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante

@ 9. inicio de refacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar REYA Reporte de la calidad de pre-Pensionado

[ 8. exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 0 8. Reporte de la calidad del pensionado

{7 10. Terminacisn de la relacion laboral o perdida de las condiciones para sequir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bésicos de la identificacién

Primer apeflido | Segundo apellido | Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Mascuiino [ 0[2[0j7j2j0[1j8

|44 Motivo de traslado

iCédigo: .Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

43.EPS anterior

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
AGD Dedlaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y dfiliados adicionales.

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

48[ Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan I1a condicion de beneficiarios.

497 Deciaracion de no internacion def cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

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

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

5208 Autorizacion para que [a EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

83 Autorizacien para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensgje de texto

VIill. FIRMAS

\ )
Rooro Hhrdwes Ronez Doz
55. El empleador aportante o entidadTesponsable de la afiliacién colectiva Institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficlo

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: N 0 Re. [ . [J cc. O pa. O ce. O co. [T sc, O

Cantidad: ] [J ] [ J D Tota:  [0]

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competents.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare fa union marital.

[ se. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare ef divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de congiliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital,

O eo. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

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

O 62.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por ef cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de ia autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Naciona! de Salud

[ s4.cCertificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 66.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicaclén %9, Fecha de validaci6n
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento
— | [ |
70. Datos funclonario que reallza Ia valldaclén
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre
71 Fima del Unc«onano
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
aciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraclones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIi Declaraciones y IX. Autorizaclones, as| como la veracldad de las

demds informacién registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



ogcompensor

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

CERTIFICADO DE AFILIACION

Bogota D.C., 22 de Julio de 2,019
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacién Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiiado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

No. de Identificacion : 1057463178

Nombre : JOSE ABELINO VARGAS TENJO
Empresa/Contratante : ARQUITECTURA URBANA LTDA
Idenficacidon Empresa NIT

No. Identificacién Empresa : 830098495

Fecha de Afiliacién a CCF : 2019/07/19

Fecha de Ingreso a la empresa : 2019/07/18

Estado : Afiliado

Categoria :B

No se encontraron beneficiarios inscritos a cargo del trabajador.

La presente certificacion se expide con destino a Tramite personal y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicién.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcion, modificacion a la Caja de Compensacion

Familiar y la carta de radicacion emitida por Transacciones en Linea, firmada directamente por el trabajador.

Atentamente.

Qja)nc]m% )u‘ono n}an 3.

GESTION DE INFORMACION EMPRESARIAL
Elabor6: PAOLA ANDREA HERNANDEZ
Compensar

1S0 8001

«icontec

£\

= liNet =

V FOR-PSA-0111

SC 5892-14

Famidsr COMPENSAR

Cajade

FAMILIAR

VIGILADO (] suesmires
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o!:compensar

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

CERTIFICADO DE AFILIACION

Bogota D.C., 23 de Julio de 2,019
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacién Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

No. de Identificacion : 1057463178

Nombre : JOSE ABELINO VARGAS TENJO
Empresa/Contratante : ARQUITECTURA URBANA LTDA
Idenficacion Empresa :NIT

No. Identificacion Empresa : 830098495

Fecha de Afiliacion a CCF 1 2019/07/19

Fecha de Ingreso a la empresa 1 2019/07/18

Estado : Afiliado

Categoria :B

No se encontraron beneficiarios inscritos a cargo del trabajador.

La presente certificacién se expide con destino a A QUIEN INTERESE vy tiene vigencia de un mes a partir
de la fecha de expedicion.

Esta certificacién no es vilida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcion, modificacion a la Caja de Compensacion

Familiar y la carta de radicacion emitida por Transacciones en Linea, firmada directamente por el trabajador.

Atentamente.

Kﬁﬂm#?‘ );‘omgazw'\én B

GESTION DE INFORMACION EMPRESARIAL
Elaboré: Portal Compensar

150 9001

q\. |con’ec

— 'r"\Net —

FOR-PSA-0111 i

SC 5892-14



POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos de la compaifiia se encontré que el sefior (a): JOSE ABELINO
VARGAS TENJO identificado con Cédula Ciudadania No. 1057463178, de la empresa
ARQUITECTURA URBANA LTDA esta afiliado(a) a POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS desde el
18/07/2019 con riesgo 5 y se encuentra ACTIVO.

Dada en Bogot3, a los 19 dias del mes de julio de 2019

\PRRE

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Certificado impreso por la pagina web https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

s
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OSITIVA

COMPANIA pr SECUROS

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 17/07/2019 31

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 830098495 Cédula Usuario: C 1893906
Nombre: ARQUITECTURA URBANA LTDA - -
Direccién:  CL38812OF 301 C

Departamento: BOGOTAD.C.  Municipio: _ BOGOTADC.
Correo electrénico: arquitecturaurbana277@hotmail.com . -

Teléfono: 7035370 - - Tarifa: 0522

Actividad Econémica: 1742101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES
CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO INCLUYE ACTIVIDADES DE DIRECCION DE OBRAS DE
CONSTRUCCION, AGRIMENSURA Y DE EXPLOTACION Y PROSPECCION GEOLOGICAS ASI COMO LA
PRESTACION DE ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO, EL DISE¥O INDUSTRIAL Y DE MAQUINAS (SIN
INTERVENCION DIRECTA EN LAS OBRAS)

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1893906 HERNANDOQO DAZA BERRIO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
17 18/07/2019  C 1057463178 VARGAS TENJO JOSE 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA més
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

2

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

40C4F71DDOF9CEO0BDCE9D3CAO9CF265 Certificado impreso el dia 7/17/2019 3:43:21 PM por el portal de empresas Edesk
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Pensiones y Cesantias

&@Colfondos’

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOSE ABELINO VARGAS TENJO identificado(a) con C.C No. 1.057.463.178, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 05 de agosto del 2019.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

N 4
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




& EPS

meodimas

Certificado de Afiliacién

El Sefior JOSE ABELINO VARGAS TENJO  identificado con Cédula Ciudadania 1.057.463.1 78, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio
de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: JOSE ABELINO VARGAS TENJO
Numero de identificacion: 1057463178 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 11/09/2018 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: CR53CNo.3-23 Municipio residencia: Ramiriqui
Telefono actual de residencia: 7327628 Depto. Residencia: BOYACA
Documento Aportante Razén Social Fecha Inicio “l-:;;:"ié Fin i
- ;_m.w-m..li
i

830098495 ' ARQUITECTURA URBANALTDA 18/07/2019

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Aﬁliado ldantiﬁt':;(':mig;;w D Nombre “Fecha afiliacion Estado Fecha retiro

“aiior aflliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicandose con los siguientes
«6fonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 6 dias del mes de Agosto de 2019, a solicitud del interesado.

“*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:  Michael Alexander Herrera Triana
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CONSORCIO
PRUNI SEDES 04

&

PRISMA

BRURD CONS TRUCTOR

unnvsn&fggzc SAS.

SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
“REALIZAR A PRECIOS UNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE LAS
DIFERENTES OBRAS E INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS PARA LAS
DIFERENTES SEDES DE LA SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.”

CLIENTE: SECRETARIA GENERAL ALCALDIA BOGOTA
INFORME MENSUAL No. 1
28/06/2019 AL 28/07/2019

INFORME
SST
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CONSORCIO
PRUNI SEDES 04

A4

PRISMA

SRUPO CONNTRUCTOR

SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

DE BOGOTA D.C.”

“REALIZAR A PRECIOS UNITARIOS FIJOS SIN FORMULA DE REAJUSTE LAS
DIFERENTES OBRAS E INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS PARA LAS
DIFERENTES SEDES DE LA SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDIA MAYOR

uvefiisicsas CLIENTE: SECRETARIA GENERAL ALCALDIA BOGOTA
3% INFORME MENSUAL No. 1
28/06/2019 AL 28/07/2019
FECHA
EMPRESA TRABAJADOR . CEDULA CARGO ' ARL AFILIACION EPS AFP .
x M - 2 I Ny 3 a_:

OSCAR MAURICIO

CONSORCIO PRUNI RIBERO MARTINEZ 91.073.024 RESIDENTE TECNICO SURA 2410712019 SANITAS COLPENSIONES
INGRID ALEJANDRA

CONSORCIO PRUNI BOLANOS CRUZ §5.131.681 RESIDENTE DE OBRA SURA 29/06/2019 NUEVA COLFONDOS

CONSORCIO PRUNI |FREDI GOMEZ GARCES 79.416.146 DIRECTOR DE OBRA SURA 20/96/2019 SURA COLPENSIONES
CLAUDIA MARIA

CONSORCIO PRUN! ARENAS ORTIZ 39.548.228 RESIDENTE TECNICA SURA 29/07/2019 SANITAS COLPENSIONES
SANDRA LUCIA PARRA RESIDENTE

CONSORCIO PRUN! JIMENEZ 52.261.860 ADMINISTRATIVA SURA 9/07/2019 SURA COLPENSIONES
SARA ESPERANZA

CONSORCIO PRUNI |SERRANO 24.049.493 RESIDENTE SST SURA 10/07/2019 SURA COLFONDOS
HERNANDEZ
ALEXANDER TECNICO

CONSORCIO PRUNI SANTOFIMIO TRUJILLO 1.083.866.332 ELECTRICISTA SUB? 12/07/2019 NUEVA COLFONDOS

CONSORCIO PRUNI \V/W A%é:bgFONSECA 74.381.366 RESIDENTE SST SURA 18/07/2018 MEDIMAS PORVENIR
MARILUZ CARBACAS RESIDENTE

CONSORCIO PRUNI GOMEZ 45.530.754 ADMINISTRATIVA SURA 22/07/2019 | ALIANSALUD | COLPENSIONES

CONSORCIOPRUNI [ZORAYA RUIZ OLAYA 52.084.547 RESIDENTE TECNICA SURA 26/07/2019 | COMPENSAR | COLPENSIONES
DYLAN ARGEDIS

CONSORCIO PRUNI MAHECHA ESPINOSA .1.072.658.043 AUXILIAR SURA 22/07/2019 COOMEVA PROTECCION
JAIR ALIRIO

CONSORCIOPRUNI |MONTEALEGRE 7.723.231 AUXILIAR SURA 22/07/2019 COOMEVA PORVENIR
GRANADOS
CARLOS ESTEBAN

CONSORCIO PRUNI SANCHEZ PINILLA 1.018.453.472 AUXILIAR SURA 22/07/2019 | COMPENSAR COLFONDOS
OSCAR HERNAN

CONSORCIO PRUN! TRUJLLO TOVAR 1.075.213.473 AUXILIAR SURA 22/07/2019 | SALUD TOTAL COLFONDOS

CONSORCIO PRUNI (N)AGIYN(;(EI;.OSALCEDO 1.024.527.597 CELADOR SURA 1/08/2019 | COMFACUNDI PROTECCION
BRAYAN ESTIVEN SALUD TOTAL

CONSORCIO PRUNI SALCEDO QUINTERO 1.026.301.207 CELADOR SURA 1/08/2019 EPS COLPENSIONES
OSCAR ORLANDO . CAPITAL SALUD

CONSORCIO PRUNI GARZON OSPINA 1.033.808.431 CELADOR SURA 1/08/2019 EPS COLPENSIONES

(L



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERG 91 -073,-,024
RIBERO MARTINEZ

APELLIDOS

f”‘}SCAR MAURICIO

] DMARES
{ !
/
. k z A“‘

FEcHA DE NACIMENTO  12-ENE-1971

SAN GIL
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.66 A- .M
ESTATURA G.S. RH SEXO
28-JUN-1989 SAN GIL
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ¢ .. /JM-;J)J“"“'?%'—
REGISTRADOR NACIONAL
CTASLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

b

A-2718100-00169320-M-0091073024-20090814 0014943162A 1 26392359
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L \/?V@nrs dIUd CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORA CI1 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28

eIz, ez,
icencia IPS Resolucion No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS ALTURAS

Control: 0 Bogota, Julio 13 de 2019/ Hora: 8,41
DATOS GENERALES

No Identificacién: 91073024 Paciente: RIBERO MARTINEZ OSCAR MAURICIO

Fecha Nacimiento:Enero 12 de 1971 Lugar:  SANGIL Edad: 48

Estado Civil: CASADO (A) No Hijos: 0 Sexo: Masculino

Escolaridad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
DATOS LABORALES

Empresa: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 Empresa Misién: NO APLICA
EPS: SANITAS Act.Econémica:
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA AFP: COLPENSIONES

Cargo a Ocupar: RECIDENTE DE OBRA
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: NORMAL

Visiometria: CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA
Psicometrico: NO APLICA

Espirometria: NO SE REALIZA

Optometria: NO SE REALIZA

Otros:

TRIGLICERIDOS - COLESTEROL - GLICEMIA (NORMAL})

CONCEPTO MEDICO: APTOPARATRABAJOENALTURAS"/

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOME NDACIONES
CAMBIOS DE HABITOS ALIMENTARIOS ,REALIZAR EJERCICIOS
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccién personal indicados para la actividad
Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna

Incluir programa vigilancia epidemiologica en VISUAL

OBSERVACIONES
NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN ALTURAS

Declaracién del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estdn completas, son veridicasy permitieron la elaboracion del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

e - “

Hata-en-Gerencia an

SIGUENG IS ANCHEZ

18de ks del 2019
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO e o 20 FIRMA DEL PACIENTE

REGISTRO MEDICO: 4516 NOMBRE: RIBERO MARTINEZ OSCAR MAURICIO

LicenciAso:  RESOLUCION 753

cepuLa: 91073024 . —




N E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 - 2019

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 91073024

NOMBRES Y APELLIDOS Ribero Martinez,Oscar Mauricio
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/12/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ribero Martinez,Oscar Mauricio, a los 15 dias del mes de julio del afio
2019.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

mzath

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) OSCAR MAURICIO RIBERO MARTINEZ identificado
(a) con Cédula de Ciudadania nimero 91073024, se encuentra afiliado (a) desde 07/12/1991 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 15 de julio de 2019.

ﬂ;—,ﬁu.{n;/#_f{-ﬁth(

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

A £ L A L e M YT,

www.colpensiones.gov.co - {irez gratuitz 016000 41 0900
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REPUBLICA DE COL
IDENTIFICACION Psnggﬁ[f_\
CEDULA DE CIUDADJ‘-__MIA
wncne 55.131.681
- BOLANOS CRUZ
B {\N;zp 05
|INGRID ALEJANDRA
AAiDnilaes

FECHA DE NACIMIENTO  16-OCT-1984
LA PLATA

{HUILA)
UGAR DE NACIMIENTO

E!fAGTl?RA cgtu sgco

D9-ENE-2003 LA PLATA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

EQISTRADORA NACIONAL
AMNABLATMZRERGIFQLOPEZ

by
%E

A-1004800-50137 162-F-0055 13 1681-20050804 0193705218A 02 165385624
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Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: INGRID ALEJANDRA BOLANOS CRUZ

Tipo de Documento: CC Documento 55131681

Sexo F F. Nacimiento: 16/10/1984° Edad: 34 Afos
Entidad: CONSORCIO PROJARDINES 2018

Centro de Costo: N/A

Cargo: RESIDENTE DE OBRA

Fecha de Atencion: 2019-01-17 ¥

Fecha y Hora entrega resultados: 19/01/2019 9.54 AM

174

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFiSICA PARA TRABAJO EN ALTURA

Resolucién No. 1409 DE JULIO DE 2012

Realizado el Examen Médico Ocupacional con énfasis para TRABAJO EN ALTURAS, el suscrito médico certifica que el aspirante al

cargo se encuentra:

LSMESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

Recomendaciones:

I CONTROL MEDICO ANUAL

Exdmenes Realizados:

EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN
AUDIOMETRIA TAMIZ ALTURAS VISIOMETRIA
GLICEMIA PERFIL LIPIDICO
ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): YENNI MARCELA GOMEZ GUALI RM:  1018/2017

r/?/ 4
rall®

Firma y sello del Médico Evaluador

* BOBOTA SEDE PRINCIPAL
Calle 13 No. 3-50Edificic Barichara
Tel(+1) 281 4505 - 286 5893 - 286 5382

SEDE SUR
Autopista Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur,
Vilamayor Tel,:(+1) 458 5819 - 203 9694

SEDE CENTRO
Cra. 5 No. 13-08
Tels.)(+1) 282 6429 - 342 4934
SEDE OCCIDENTE

Av. Cra. 68 No. 17-82
Tels.(+1) 447 0068 — 447 1401 — 414 6387

INGRID ALEJANDRA BOLANOS CRUZ
C.C 55131681
Firma del trabajador Evaluado

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra. 68 No. 17-96
Tels.i(+1) 4148397 - 260 84

SEDE NORTE
Autopista Norte No. 83-29
Tels.:805 1875 - 610 57 71

SEDE NORTE 2
Autopista Norte No. 83-89
Tels.:(+1) 257 9325 - 258 2362

SEDE ZONA FRANCA

Carrera 106 No. 15 A ~ 25 Edificio Bussines Canter
Interior

141 - Oficina 408

BUCARAMA!
Calle 55 No 31 - 113, Barrio Antiguo Campestre,
Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37

VILLAVICENCIO
Calle 34 No. 41 — 74 Barrio Barzal Alto
Tol.:(+8) 674 0916 — 674 0915
CARTAGENA DE IND|AS
Avenida Pedro de Heredia, Sector Lo Amador,
Cafle 32 No 20B + 21 Piso 2 Tels: {+5) 644 69 71

SEDE BARRANQUILLA

Carrera 51B No. 84 - 334 Oficina 504 Centro Medico Vital

www.cendiatra.com

IS0 9001:2008

BUREAU VERITAS
Certification

€015.00035

BUENAVENTURA
Calla 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Trader Center Tel..(+2) 240 4734 - 240 2055

MEDELLIN
Carrera 80 No. 44 B-91 Barrio ka America
Tels:(+4) 412 1145 - 418 7011

CAL)
Calle 18 Norte No. 4 N — 47 Barrio Ve
Tel.(+2) 380 9956 - 382 7337

OCCIDENTE 2



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUAS

==

Medellin, 02 de Julio de 2019

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 ingieadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 Gue se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 - OBRAS, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigq de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién /aﬁliacidn transaccién
C55131681  BOLANOS CRUZ INGRID ALEJANDRA 29/06/2019 12222352 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de
generacién vélido por un mes:C10142441091918357719

Atentamente,

@~

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 informacisn registrada en la base de datos el 02/07/2019 16:01:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57

15
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1. DATOS DEL mémns i . Léa aten
1. TIPO DE TRAMITE ' z TiPoDE AFILIACIEN

B. REPORTE DE a) Cotizanile o
A Anuncmrﬂ ® NonEbAnes B | A. Individual: ° )c.b‘gudg'am;h:
5. TPO OE cnwma

T3 tcimen
| €. Contributivo f:‘
| D.De oﬂciol:] S Subsidiado [_]

I CODIGO I FECHADELASOUCITUR |
" f. I

"a. TIPO DE AFILIADD' :

NS SR "D, IndependSente
CO Cotizante 7! " CF Cabeza de Familxn ;7' . BE Beneficiario [, A0 A 1 e 2
A. AFILIACION iy e s '

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIGN { del cotiz ote § cabeza de familia) Sty s o Z
‘6. APELLIOOS Y NOMBRES COMPLETOS - . ;

PRIMER APELLIDO ¥ - -

GUNDOAPELLIBD O W e Pmmennomans 0y

A0 DOCUMENTO] .| & numEeRD Wcumsuw \g sgxu|
DEENTIOND | o OE IDENTICAD
1!l. OATOS CONPLEMENTARIOS ;
11, ORIGEN] Codigo | 12, DISCAPACIDAD |13 Puwus'rmva OEL SISBER [ 14: ERUPD 3 PUBLAEION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE PIESGOS LABORALES
ewco |- [Tieo| T ] | \ . =
16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES - . I‘l"ﬂESﬂ BASE 0 COTIZACIG‘I mc‘ 18. umcacl(m 0 DIRECCION DE| nesnusncu | LoCALIDAD / COmUN | BARRIO. -
el < s S een | ’ | |
{CIUDAD / FAUNICIPID® ‘ DEPARTANENTO - T W e |

L ISR ([ Pl 50 I S

Ciadi i *"""‘cﬁnmuws JI

¥ HOMOVIL

1. DATOS DE IDENTIFII:ACIDH IJE LCIS MIEMBRIIS IIEI'. NUCLED FAMILIAR Dalus de iden ldznmi::cmn del benehclanou:nnwpe o :amnunum la) permanente ¢ del colmnleL I R :___
1 19. APELLIDOS Y NOMBRES CUMFLET[!S f |
[ PR:e:o8 APELLIDD o
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&@Colfondos’ 6

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) INGRID ALEJANDRA BOLANOS CRUZ identificado(a) con C.C No. 55.131.681, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 02 de julio del 2019.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

Mm%@

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO
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Medellin, 02 de Julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 - OBRAS, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fechainicio  Fechafin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion
C79416146 GOMEZ GARCES FREDI 29/06/2019 11231679 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico de
generacién valido por un mes:C10142441091918357788

Atentamente,

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 informacién registrada en la base de datos el 02/07/2019 16:03:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccidn IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57

B

175
éiq



"

-.&5' reventsalud CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL Cll 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28

ey
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS ALTURAS

Control: 0 Bogota, Julio 25 de 2019 Hora: 7,50
DATOS GENERALES

No Identificacién: 79416146 Paciente: GOMEZ GARCES FREDI

Fecha Nacimiento:Mayo 10 de 1967 Lugar: BOGOTA Edad: 52

Estado Civil: CASADO (A) No Hijos: 3 Sexo: Masculino

Escolaridad: ESPECIALIZACION Y/O POSTGRADO
DATOS LABORALES

Empresa: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 Empresa Misién: NO APLICA
EPS: SURA Act.Econémica:
ARL: SURA AFP: PORVENIR

Cargo a Ocupar: DIRECTOR DE OBRA
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: CONTROL POR ORL SEMESTRAL
Visiometria: CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA
Psicometrico: NO APLICA

Esptrometria: NORMAL

Optometria: AMETROPIA CORREGIDA

Otros:

PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)

CONCEPTO MEDICO: APTOPARA TRABAJOEN ALTURAS
RESTRICCIONES
USO DE CORRECCION VISUAL PARA ACTIVIDADES PROXIMAS

RECOME NDACIONES
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO
CAMBIOS DE HABITOS ALIMENTARIOS ,REALIZAR EJERCICIOS

RECOMENDACIONES

Uso el tos pr ion personal indi
Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna

d

para la actividad

Recomendaciones Dietarias

OBSERVACIONES
NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASISALTURAS

Declaracién del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estin completas, son veridicasy permitieron la elaboracion del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

o)

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

CARLOS REHENESANCHEZ
18 de Enero del 2019
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO 4 FIRMA DEL PACIENTE
REEGISTRO MEDICO: 4516 . NOMBRE: GOMEZ GARCES FREDI

LICENCIA 8.0: RESOLUCION 753 CEDULA: 79416146




EPS [SUMAS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA
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S o

“

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de

Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que FREDI GOMEZ GARCES identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 79416146, aparece registrado(a) en

EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION  CC 79416146

NOMBRES Y APELLIDOS FREDI GOMEZ GARCES

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE LA AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/10/2017

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 90
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 52

EMPLEADOR(ES) NI 860077099 PAYC S.A.S DESDE 01/09/2017, NI 901294258

CONSORCIO PRUNI SEDES 04 DESDE 25/06/2019

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 02/07/2019

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION

DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREFAGADA SURMMERICANA S 4.
Liroa da Atercisy Deade Medellin 448 51 15 Resto cel pals 018003 5§19 5§19
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Ven per tu futdro 5&

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) FREDI GOMEZ GARCES identificado (a) con Cédula
de Ciudadania nimero 79416146, se encuentra afiliado (a) desde 15/12/1993 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(_:{igo Entidad Fecha [MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Vinculacién Inicial |23 COLPENSIONES 26/01/1995 | No Multivinculado

Traslado Aprobado de

COLPENSIONES o aun |8 ING 01/04/1999 | No Multivinculado
Fondo de Pensidn — ——
Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 1123 COLPENSIONES 01/10/2014 ||No Aplica
COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogot4, el dia 28 de junio de 2019.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

e R =i

www.colpensiones.gov.co - Linza gratuita 018000 41 09 08

El futuro Geblarha
esdetodos  deColombia
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nvero  39.548.228
ARENAS ORTIZ
APELLIDOS

'‘CLAUDIA MARIA

iior.il;ﬂee

3
¥

e

cEcHA DE NacimienTo  17-AGO-1969

TULUA

(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO |

1.75 o- F
ESTATURA G.S. RH SEXO

20-NOV-1987 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,{M/Mu/’”"“j% h
REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Medellin, 08 de julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04%ue se encuentra EN COBERTURA.

"~ A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

3

VIGIL.

Namero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C39548228 ARENAS ORTIZ CLAUDIA MARIA 09/07/2019 ¥* 22524043 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGURQOS 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 08/07/2019 12:43:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) CLAUDIA MARIA ARENAS ORTIZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa niimero 39548228, se encuentra afiliado (a) desde 14/02/2006 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacién se expide en Bogots, el dia 08 de julio de 2019.

[luiggu

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuite DIEDO0 41 08 05



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO - 52.261.860

PARRA JIMENEZ
APELLIDOS

ANDRA LUCIA

FECHA DE NacIMIENTO  24-DIC-1975

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 A+ F
ESTATURA G.S.RH “SEXO

20-JUN-1994 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIOI\J&‘ _/_f,,,_z,.)u'»'—“‘ 7

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

\ HighY
I NOR

A-1500100-00155048-F-0052261860-20090423 0010987004A 1 6200015762
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Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS ALTURAS

Control: 0
DATOS GENERALES
No Identificacién: 52261860

Paciente:

Fecha Nacimiento:Diciembre 24 de 1975 Lugar:
Estado Civil: CASADO (A) No Hijos: 3 Sexo: Femenino
Escolaridad: ESPECIALIZACION Y/O POSTGRADO
| DATOS LABORALES
| Empresa: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 Empresa Misién: NO APLICA
| EPS: FAMISANAR Act.Econémica:
ARL: NO RECUERDA AFP: COLPENSIONES

Cargo a Ocupar: RESIDENTE ADMINISTRATIVA
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: NORMAL
\ Visiometria: NORMAL
; Psicometrico: NO APLICA
| Espirometria: NO SEREALIZA
| Optometria: NO SE REALIZA
| Otros:

TRIGLICERIDOS - COLESTEROL - GLICEMIA (NORMAL)

RESTRICCIONES

\
l
' CONCEPTO MEDICO:
| NINGUNA

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES
Uso elementos proteccion personal indicados para la actividad
Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna

| OBSERVACIONES
| NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN ALTURAS

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS ¥ |

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

—~ e
3

L]
LOJ

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

CI1 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 5328 &

Bogota, Julio 13 de 2019 Hora: 8,49
PARRA JIMENEZ SANDRA LUCIA -~

BOGOTA Edad: 43

|  Declaracién del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estdn completas, son veridicasy permitieron la elaboracidn del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacion de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

a_%;ﬂéd

FIRMA DEL PACIENTE

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

~

‘ CARLOS RAOTNGIS ANCHEZ
18 de Enero del 2019

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

| REGISTRO MEDICO: 4516 INOMBRE: PARRA JIMENEZ SANDRA LUCIA

(1 ) Il
[LICENCIA S.0: RESOLUCION 753 ! . !

CEDULA: 52261860




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILA. O

ARL | sura =169

Medellin, 08 de julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 044ue se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ntmero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C52261860 PARRA JIMENEZ SANDRA LUCIA 09/07/2019 # 5v613622 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

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 08/07/2019 13:57:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57

£
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NIT 830.003.564-7 9005927840

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE ENEL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesio de manera clara, expresa, libre, :

sl NO  inequivoca y espontanea que le olorgo a la Entidad Promolora de |

; Previo al di tamiento del f \ari - _— Salud FAMISANAR LIMITADA en su calidad de RESPONSABLE del
¢Previo al dhgenciamienta del formulario de afiliacion, la A r—l tratamiento de mis datos personales, mi consentimiento previo para
EPS le hizo enlrega de Ja Carta de Derechos y Deberes recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, reportar y en general
del Afiliado y de} Paciente? para tratar los DA_\TQS PER_S_ONALES.. DATOS PEBSONALE_S

SENSIBLES y demés informacicn susceptible de tratamiento, regis-
{rada a mi nombre y/o de los beneficiarios de mi grupo familiar en sus
Bases de Datos, con la finalidad de realizar las actividades propias del
aseguramiento en salud y en los términos previslos en su POLITICA
DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION y AVISO DE PRIVACI-
DAD, disponibles en www.famisanar.com.co, todo lo cual conforme
lo establecido en la Ley Estalutaria 1581 de 2012 y demés normas
que la sustiuyan, adicionen, reglamenten, complementen o modifi-
quern.

¢ Previo al diligenciamienta del formulario de afiliacién, la X} 7]
EPS fe hizo entrega de la Carta de Desempefo donde se

presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢ Layo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes 1 X

| i i ? : N i il .
del afiliado y del paciente? el derecho a conacer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacién

personal y revocar el consentimiento olorgado para el {ralamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente {articulo $° Decreto

' 1377 de 2013).
éleyd el contenido de la Carta de Desempefio de la [X| |7]

EPS? “Datos sensibles: Se enliende por datos sensibles aquellos que |

afectan fa intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su

discriminacidn, tales como aquelfos que revelen el origen racial o

étnico, 13 orientacion politica, las convicciones religiosas o filoséficas,

¢ Si tuvo alguna duda sobre €l contenido ds la informa- 1% | la pertenencia a sindicatos. organizaciones sociales, de q‘erechos

T humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que

garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicior,

asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
biométricos.” (Mumeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013)

cién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Firma del Afiliado:

Nombres y Apellidos: __S_AED_R__A_ LUCIA PARRA JIMENEZ
Identificacion: CC 52261860

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdoa o definido enel articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a contnuacion gue mi veluntad da ser donante de érganus y fejides vs:

st X7 MO

Firma del Afiliado:

Nombres y Apellldos: SANDRA LUCIA PARRA JIMENEZ

Identificacién: CC 52261860
"ARTICULO 15. Les mecores de edad podran ser donanles de drganoes v lejidos, siempre y cuando sus representanies legales expresen su consent mienio
irformado para la doracidn de 6rganos yio tejidos dentro e las ocho (8) horas siguisntes a la acurrencis de la muer'e cerebral. Ef nédico respopsable deberd
irformarles sus derechos y los bereficios de la donacisn.

FIRMA A RUEGO

Aruego def sefior (a) ____identificada (a) con el documenlo No. quien

manifiesia no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre &l (Ia) sefior(a) quien es mayor de

edad y sin ningtn impedimento para dar fe de ia informacion que esta recibiendo,

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huglfa aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmanie a Ruego:

Nombres y Apellidos H
Nombres y Apetidos: ) de quien no sabe o {
no pusede firmar: ;

Identificacion:
Edad:

Direccion de Domicilio:

7 m Asi mismo manifiesto que mis derechos como titutar de los datos son
los consagrados en la Conslitucién Nacional y la Ley, especialmente '

18¢
627
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) SANDRA LUCIA PARRA JIMENEZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfia niimero 52261860, se encuentra afiliado (a) desde 01/07/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por fa Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Codigo Entidad Fecha [MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/07/2016 No Apllca

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 08 de julio de 2019.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |a pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.
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www.colpensiones.gov.eo - Linez gratuirz 036000 41 08 05
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REPUBLICA DE €
IDENTIFICACION Pglnlggqh%}
CEDULA DE CIUDADANIA

24.049.493

NUMERO

SERRANOC HERNANDEZ' . "~

APELLIDDS

ARA ESPERANZA

FECHA DE NAGIMEENTG  S0-NOV-1974

MONGUA
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

160 = O+ F

ESTAT%JRA - G.S.RH " SEXO
31-MAR-1993 SANTA ROSA DE VITERBO

e FECHA.Y LUGAR DE EXPEDICION_ Qﬁ&.‘,#
INDICE DERECHO _ REGISTRADbE NACIONAL

. ALMABEATRIZ RENGIFOLOPEZ -
1';? ,t)} I m nw oK/, é %
' ST

. N die
| i 1

}:A'}: i

A-0707900-34132121-F-0024049493-20050811

L

02668052220 02 157029946 /,l



1) .
rev»enrs’d‘!psg CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS ALTURAS

CI115 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28

6.

Control: 1 Bogota, Julio 25 de 2019 Hora: 7,25
DATOS GENERALES

No Identificacién: 24049493 Paciente: SERRANO HERNANDEZ SARA ESPERANZA

Fecha Nacimiento:Noviembre 30 de 1974 Lugar: MONGUA Edad: 44

Estado Civil: SOLTERO (A) No Hijos: 1 Sexo: Femenino

Escolaridad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
DATOS LABORALES

Empresa: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 Empresa Misién: NO APLICA
EPS: SURA Act.Econémica:
ARL: SURA AFP: COLFONDOS

Cargo a Ocupar: ESPECIALISTA SST
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: NORMAL
Visiometria: CONTROL-ANUAL POR OPTOMETRIA
Psicometrico: NO APLICA
Espirometria: NORMAL
Optometria: NO APLICA
" Otros:

PERFIL LIPIDICO (NORMAL) GLICEMIA BASAL (NORMAL)

CONCEPTO MEDICO: APTOPARA TRABAJO EN ALTURAS
RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOME NDACIONES
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccion personal indicados para la actividad
Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna

OBSERVACIONES
NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN ALTURAS

Declaracién del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estdn completas, son veridicasy permitieron la elaboragién del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

I e .
:..;/,--~"—*~ o) )
\ .G 4 :
iabiate aw Gerenci H
CARLOS S C M S ANCHEZ }—C - e l
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO - ™" 44 2019 FIRMA DEL PACIENTE |
. =

[REGISTRO MEDICO: 4516 NOMBRE: _ SERRANO HERNANDEZ SARA ESPERANZA
LICENCIA 5.0 RESOLUCION 753 ) CEDULA: 24049493




JPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADG:

z

4

ARL | SUMrQa

Medellin, 09 de julio de 2019

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 in’gicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C24049493 SERRANO HERNANDEZ SARA ESPERANZA 10/07/2019 — 17324115 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

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 informacién registrada en la base de datos el 09/07/2019 14:33:53 .
Los trabajadares marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.57.429.162, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNico pg AFILIACION Y RegisTRQ DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL pE SEGURIDAD SOCIAL £y SALUD EPS I sura=
EPsy esics 3 REFACATA SUPAMERICANA 5 4. =7

..--v-b"-‘-':‘-nl; ------ B TP s aa, tSrtrrnaa,, e, s e R I ....-n-.u.-n-..--- -----

S . "AGINA 1 DE 2
Fepha € Radicacign lare istrar porla Eps,
I. DATOS pEL TRAMITE No. U 137 2521 / :T o ﬁ: ! ZQ_L/{
1. Tipode Timita s registrar por (a £ps) 2.Tipo de Afiliacign Colizante o Cabeza go Fomilia [X] 5, oo e [J o001 cio [ |3 Régimen A_Con[ribuli-./o
A Individual. - 0ecliva .

A Alitizcign s Reporte g Novedades !X, Beneficiario o afiljag, adicional D C. Institucionat ] 8. Subsidiado [

Zf:ripo de afiliado ) Il 5. Céd_igo TI'ED de !-:—DEE?IE Ver tabla de €8digos que s enceentra on inslru:tivo_deﬁdiliqcn(ia‘nﬁcno}
A, Cotizante@ B.Cakezade lami(iaD C. Beneficiarig D M | 1 DEPEND!ENTE 'C&digo Tipo de Pensianada [

- ok -— ' UCF

A. AFILIACION i

il. DATOS BASICOS pE IDENTJFICACION (del cotizante o cabeza de familia} 6. Apellidos Y nombres 7. Tipe

Primer apeltide o Segundo apelids | Primer nombre ] Segundo nombre - de doc
___SERRANO HERNANDEZ J SARA | ESPERANZA CC

8. Nimerg de(documen(odeidentidad f9. Sexo 10, Fethadenacimien!o T Esfada civit IEPSanterior
24049493 Fernening (X] Mascuting [ 81011 )11 g 7] 4 | SOLTERO (A) | Epsgaq MEDIMAS

fll. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos Personales
1. Etnia 12, Discapacidad 14.Grupo de poblacién especial

13. Puntaje SispgN
Tipo E@ Condicién @

TSTAdministradora deRiesgos Laborales -ARL i 16. Administradora 4a Pensiones [ﬁ.ﬁﬁéso base de cotizacién -jga
i'e[élonu fijo

. B = COLFONDOS = 2,858,000 o
18, Residencia Direceign ;Telé!ono Célutar Correo eleclrénico
CL 160 #57-70 I 7441529 3202741417 ASISTENTE, PRISMAUNIVERSAL.COM
Municigio/Distrity, Zona Localidad,’Cumuna Departamento Cédigo de (3 |p5 (a registrar Ppor 3 EPS)

BOGOTA D.C. Urbana @ Rurat DISTRITO CAPITAL { 1761AYG NIZA
V. DA SN DE I 0 NOCLEO ‘*‘_‘_‘_‘——1‘. o ﬁ\«“.—‘\“.—*‘_*‘——
V. DATOS DE IDENTIFICACIGN OE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR Datos basicos e identificacién def cényuge o compaiierofs) Permanente cotizante

19. Apellido Sy nombres 20. Tipo de doc
Primer apelligo l Segundo spetlide J Pritner nombre l' Sequnda nombre ’
dad Femenin, cimientg e T

fﬂ_ﬂ_rr)-;fsalm;n;n‘mﬁ identidad | 22, Soxg pemem‘m@—i 23.Fecha de g Direccign
Mascutin [ [ | |
Municipio/DTﬂrito Zona Urbana ] IDepartamen!o ’Cédigo IPS (a registrar por la EPS) Teléfono fijo J—Telé.’ano Celular
l Rurat 3
Datos bisices de identificacion de (o5 beneficiarjos 7] de los afiliados adicionales . Apellidos y nombres
imerarellidy | Segundo apeltido | Primer nombre | Segqundo nombre
rellido ——————cme

B | . _

25. Tipode doc |2z, Nimerg da documento de identidzd 127, Sen0 ] 28. Fecha de nacimiento |Correo electrénico
- -fe documento de identic Imiente —
ey ——— U g LT R
e — I
83 | L1
__*———mi_l__ﬁ_ﬁﬁ‘_\ e -
T —
Datos com lementarios 29. Parentescg 30. Etnia 137 Dicea acidad o T35 Valor de 3 UPG {2 registrar por 13 gps)
omptementarios ————£7- Parentesco AL_\\\‘_L‘_ﬁB__ = _,‘_ﬁL&_i_‘_
B1 Tipo [F] N [ Condicidn ir] i
E“\\““"\"“‘~‘ T T ——— o [F] ] = ——— U] T
B2 | lipo [F] /] Condicigy F]
| = | Tipo{ <N —
[ J Tipo [F] ) [H] Condicién F]
— | P9 r] — k| )

— nf Tipo F ) __Condicién [ﬂﬁ ]

Tipo [F] I [Z uCondiciv:‘m ]
= s de reeidm o —r T e BRErY P a— e
32. Datos de resldenmia”‘_mﬁ_ Oireccign - J_Zﬂn‘a' qunlClplOI'_DlSlrl!O | _ '¢partamento }

ElEEmE

B1 == —__u]r i ——— -
9327’: —_— e ]
8

e — —

____[u] o N ey -
34. Seleccién de 13 IPS Primaria Nombre de (a Institucion Prests dora de Servicios de Salug - IPS ! Cédigo deta 1ps (2 registrar por 13 EPS)
> 1%_\_‘%_11“1_:. 5 d ——_{Cs ,Eaiillﬂi__i
i

T e — e —_— ————— —— T m— -_____;——______—_.‘_,_ﬁ_

— _ﬁ_hx_i_i‘_il_ﬁm‘\l—i‘i_il—\_\ﬁ
B — S

—— “—‘\H‘%‘—\ﬁi—\“‘_ e
|
v. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTRDSAPORTANTES 0DELAS ENTIEEDESFTESPONSABLES DE LAAFILIACIGN COLECTIVA, INSTITUCIONAL @ DE OFicI0

35. Nombre o0 razén social 36. Tipo de doc 37. Nimero ge documentg {i 38. Tipo de 3portante o pagador
de identiffcacién f Pensiones (3 registrar por {1 EPS}

CONSORcIO PRUNI SEDES 04 NI N 901294259 |
“ Ubicacién Direecin f Teléfang iCorreaelectrénico Municipio/Distritg ] Departamentg
Rl_Bo !

CALLE g8 #70-91 OFC g1 2 7441529 ! AS!STENTE_@PRISMAUNIVE GOTAD.C DISTRITO
‘!_i—__“ﬁ ....... et TS e Tereee T e feean.

saee . Spatemg
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&@Colfondos'é_..

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

Ei(la) Sefior(a) SARA ESPERANZA SERRANO HERNANDEZ identificado(a) con C.C No.
24.049.493, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 17 de abril del 2019.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.083.866.332

UNMERO

SANTOFIIIO TRUJILLO

APELLIDOS

ALEXANDER

NDMBRES

. R
ARG AL SRAFIMLD, ‘W ‘

FecHaDE NAcIMENTO  14-MAR-1986

FLORENCIA
(CAQUETA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.74 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO*

26-MAY-2004 PITALITO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION O@%
REGISTRADORA NACIONAL

} ﬁ il

P-1906100-50130442-M-1083866332-2004 1021 03064 04295A 02 165129565




b
(54

—-——5;‘ - = . N— _— — e = B —
o CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
7z
</feventsalud ONCEFTO PES CIL 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28

Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS ALTURAS

Control: 0 Bogota, Julio 09 de 2019 - Hora: 16,13
DATOS GENERALES

Neo Identificacién: 1083866332 Paciente: SANTOFIMIO TRUJILLO ALEXANDER

Fecha Nacimiento:Marzo 14 de 1986 Lugar: BOGOTA Edad: 33

Estado Civil: UNION LIBRE No Hijos: 3 Sexo: Masculino

Escolaridad: SECUNDARIA COMPLETA |
| DATOS LABORALES '

Empresa: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 Empresa Misién: NO APLICA
EPS: NUEVA EPS Act.Econémica:
ARL: SURA AFP: COLPENSIONES

Cargo a Ocupar: ALMACENISTA
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: CONTROL POR ORL ANUAL ‘
Visiometria; NORMAL

Psicometrico: NO APLICA

Espirometria: NO APLICA

Optometria: NO APLICA

Otros: |

TRIGLICERIDOS - COLESTEROL - GLICEMIA (NORMAL)
NO APLICA

CONCEPTO MEDICO: APTOPARATR_ABAJOENALTURAS/

RESTRICCIONES
NINGUNA

| RECOME NDACIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccion personal indicados para la actividad

Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna |

. OBSERVACIONES |
NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS ALTURAS

Declaracién del trabajador. Certifico que las respucstas dadas por mi en el examen médico estin completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente certificado
| médico; otorgué mi consentimiento libre € informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

Ry =
< = y I

( &Ap/
{ D Ca /7;;
CARLOS ##{77533 BraEHNe S ANCHEZ H I

. __18de Enerc del 2019
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

FIRMA DEL PACIENTE

REGISTRO MEDICO: 4516 ‘ LNOMﬁE: SANTOFIMIO TRUJILLO ALEXANDER
= o 3 L

|
|Licencia: _ RESOLUCION 753 CEDULA: 1083866332



2ERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |Sura s

Medellin, 11 de julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS .

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04*ue se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
108386633 SANTOFIMIO TRUJILLO ALEXANDER 12/07/201 9/ 19721921 DEPENDIENTE
2
null
Atentamente,

@

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su
desafiliacién

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

Este certificado fue generado con la informacisn registrada en la base de datos el 11/07/2019 16:38:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57
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£/ GENE?."L O SEGURICAD SOCIAL FN SALUD
. .SUPERINTENDENCIA NACIONAL DESALUD ;..

) ey v s . . : -~-: 5 e ' gente culdando gente
“Cadigo Unicamente para depentientes y afifaciones al Régimen Sulmidhdo" .
* 0.1 B 1220560.8* 0105.1>‘5 76 8:% .-
JELTRAMITE . B Lea atentamente las instruccion enciar este formulaio ~ S p—
. |'a. néciMen -

JETRAMITE 'l"_zfrliq DE AFILIACION

\iAFnuACI_QyEE ?) G e Saming (25 . B Bineficiatioe
| & TIPODE AFUADD . -
€O Cotizante |+ |

R }C Comnbuhvoz |
D ! | 5. Subsidiado [} |
| FEBHA DE LA sOLiCITUD

IL\O’r'ZQ?‘

| 5.7IP0 UE COTIZANTE

LT
A.AFILIACION B o1
1l. DATOS BASICOS BE mnmncnclml_[ del cntlzant : S e o
6. APELLIDDS Y NOMBRES COMPLETDS . "
PRIMER APELLIDD " %DWQ@ ‘Q miQ smuuno APELLIDO - T\’ ﬂ O . PRIMER NOMBAE"

7.1iP0 WWMEHTOI T

8. NUMERD nncumm é =
DE IDENTIDAD i Inug uEmnn 041133:%&3,2 98

L &Eﬁ&ﬁmnn NOMBRE
m’%{‘l 10. recuAuAclMlsum [ lc( chas—

18 ADMIMISTRADURA DE RIESGOS LABORALES

! e ail oG ==
ILOCALIDAD / BOMUNA B ' BARRIO
= |l | S
| ZONA | TELEFONO FlJD

|u ) n l:]?gﬂ[

| ETNICO .
17 GRESODASEDEGDHZAI:IﬁN IBC 18 UB

L 1. [Tiwo]
I 16, fmmmsmAnonA DE PENSIOMES |

(:IUDAI] / MUNICI | BEPARTARIENTO

0 MOVIL =) | CORRED ELECTRONICO S i cumuo_wsj
% 9333 oy NLRraol. com )
IV, DATOS DE IDENTIFICACION BE L MIEN'BRCIS DEL IUBLED FAMILIAR Datus de Idenhlu:a:mn ficacidn del benefi rlu Iciarlo (Gnyuge o compafero (2] permanents del colizante) o
19. APELLIDOS Y NOMBRES CDMPLENIS LA |
} PRIMER APELLIDO SEGUNDO IPELLIDD B __PRIMER NOMBRE .
| 20.TIPO DOCUMENTO - ook ol ; . | ciDIGO IPS
| DE IDENTIDAD T4 | DEIDI . L - 228000 | f-zs FEBHA_N@CIMIENTOVJ |
Dalus bésicos de menhllcacmn de los beneliciarios.y de lns a'vlladns ad . o )
P 7 EXO]: ACIMIENTO 31, DISCAPACIOAD .
PELLIDOS Y NOMBRES  COMPLETOS s DE LOS BENEFICIARIOS ZS'T,:?D%:%%':%"TO [ 28 NUMERO DE = “D'F:c'l% "':NO 29, PARENTESCO | 0. ETHIA o | Condiitn |
At = ——— - A AN BT 1

31 Nombrey 'EXCEPCION DEL TRASLADO
b |esigocenps | e ’ g,

SERACD | GRUPG |
Aousarrses | DE SISBEN | POBLACIONAL|

|

. L o L
IITES Vlﬂ INDEPEIIUEIIYE POR PHESTAI:IIIII DE SERVICIO 0 DE LAS EHTID.IDES RESPONSABLES DE LA AFII.IIBICIII COLECTIVA, msnrunmm 0DE DFIGII]

135 Tipo documento de identidad” |37. Nnmum dacumento de ldenhdad DV{ 38. Tipo de apnnanle 0 paqadnr de p:nsmnas . "

0S DE IDENIIFIBAC"JN OEL EMPLEADOR Y Y 0TROS APDMA

'_' uo msccmu oo 'E"P‘J_mx P it
= &b @d&:ﬁs{@ Beeem, |<¥tqrszq[ i
FECHA INICIO DE RELAGION LABORAL . lm ' @ ;

B, REPORTE DE NOVEDADES
740, 7IPO DE NOVEDAD

1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION : 8. EXCLUSION neasusncumos ODE AFILIADOS. ADK:IDNALES

2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DEIDENTIFICACION ;[ ]  5.INICIO DE RELACIGN LABORAL O ADQUISIGION DE'CONDICIONES PARACOTIZAR [Z] Q: o ::g::zz:ﬁ::;‘;‘:"
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DEIDENTIDAD 10. TERMINACIGN DE LA FELACIGN LABORAL'O PERDIDA DE LaS CoNpIcioNES® T, s o

4. ACTUALIZACION Y/0 CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS l:i .. Ry MISMO REGIMEN

5. TEAMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS | B) DIFERENTE REGIMEN _
. 15..REPORTE DE FALLECIMIENTO

13, MOVILIDAD

i{uuuggg il

Cédi‘go B . - COLECTIVAS i 16. REPORTE DEL-TRAMITE DE PROTECCK)N AL CESANTE
6. REINSCRIPCION EN'LA EPS [C] . 12. OESVINCULAGIGN A UNA ENTIDAD AUTORIZA 17. REPORTE DE LA CALIDAD.DE PREPENSIONADO
X INCLUSIGN DE BENEFICIARIOS O DE Al:'lymos ADIC(ONALES D COLECTIVAS 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO J
VI DATOS PA™* EL EL REPORTE DE'LA NOVEDAD - - P
41, 7nf 08 DE IDENTIFICACION y A 50
PR R 3 EGUNDU APELLIDD - PRIMER NOMBRE * DONOMBRE |

[TIPL . uMENTO] |
DEIDENTIDAD  R:C
42. FECHA (a pamr de) .
[ o mes
TR DEEMRAUIONESY&U‘I’V

| Dedarz

uuMEnouocumsmu — — —
F.E.| DEIDENTIDAD . oo |sEo] FECHA NACIMIENTO J :

144 EXCERCION DFLTRASLADD 6. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGAD(

] Dmnmmm s

con -No.

desdeeldia — . - celmes____- " gelaho .
46. Dediaracion da deper o j fios y affiados edici Declaro bajo o de que et(los)
47. Declaraclon de la no bhgacmn de arharse pl Régimen Contribiti . Especial o de Extapci N
& ra: c o que |mp|dsn & enlrega de [os
ios o afiliados e efuna
50, Aulrmac.ﬂn para que la EPS" solncney oblen_qa dalus y l;opla de Ia historia clinica del colizantd o cabeza de famil
[ 51, Autonzacion para gue la EPS rEpo"e la mkmn‘a ion,que § sa genefe da la alyhacwn odel leporte de’ nuvsdades ala genles yalas enhdades pubhcas que por sus funciones la requieran.

de mi.

Anexo soporte de la Entidad

o0 o o |

52. Amen:aabn paras que la EPS maneje fos dalos persa inte & cabeza de famiilia y de sus beneﬁclam:s [ d I{ » rdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
2 > eleclrénicd o al celular € : 5

FIRMAS -

P
| E F‘S 4. Fifffia de nnrmnlk Q.r-za je2a de familia _E hj1_ahcfmm o

IK MIEXDS - — N —
; | N
| ~ jeva =
‘ 1de cunrpbsy escnmra publlca -acta deco ép =nci® udicial que declare fa tarminacion = s
[ COD:: Cl897 L A s -] ;
FECH T 7[ el ~1 % :
n.suscrila por e! cotizante scor: Eéuéeléuibo PAEXEWER!FICACIGN % ;_v
‘ 55 2 Ve del Bcto: |-: "Ié
E e é
rilor =gl N . | 68. Fecha de radicacion .| 69. Fecha de validacion é
Cudxgu del Humcxpno :l \ Gddlqn el depanamemn hi D [ Puntaje G | Nivel_:} A | _]_ Kl | ’ | | é
70. Datgs def funcionario que realiza la vahdaclﬁn All(:‘l
| | . - N | ‘ S = _ | | S | ]
T - | 71. Firma de! funcionario E

Tlpo documento de
identidad || | Mu. n2ra del uccumento dﬂ ldenhdad

DBSERVACIGNES

I1S]




13
&Colfondos

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ALEXANDER SANTOFIMIO TRUJILLO identificado(a) con C.C No. 1.083.866.332,

se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.
Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 11 de julio del 20189.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

Mu%@

Carolina Gaivns Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

"-(
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REPUBLICA DE COLOMBIA
lDENTlFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA :

vuneno 74-381.366
FONSECA VARGAS

APELLIDOS

FIS _ \!

FECHA DE NACIMiENTO 20-ABR-1985

DUITAMA |
(BOYACA) 4
LUGAR DE NACIMIENTO |

1.75 - A+ M |
ESTATURA G.5.AH SEXO -
22-ABR-2003 DUITAMA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Q@_ﬂ%
REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ




DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADw

D5
ARL | sura 3¢/1

5((‘

Medellin, 17 de julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ndmero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacién transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C74381366 FONSECA VARGAS WILLIAM 18/07/2019 91154216 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 17/07/2019 11:47:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57
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taaiud CONCEPTOMEDICODE APTITUD LABORAL () .0 o, 16.-46 Tet: 757 5328

Licencta IPS Resalucidn No 10519 de 24/08/2017

Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS ALTURAS
Control: 1 _ Bogotd, Diciembre 12 de ams./ﬂou- 1,12
DATOS GENERALES
No Identificacién: 74381366 Paclente: FONSECA VARGAS WILLIAM
Fecha Nacimlento:Abxil 20 de 1985 Lugar: DUITAMA Edad: 33
EstadoClvil:  CASADO (A) NoHyjos: 2 Sexo: Masculino
Escolaridad:  PROFESIONAL UNIVERSITARIO
DATOS LABORALES

.

Empresa: CONSTRUCCIONES EQ SAS Empresa Misién: NO APLICA
EPS: OTRAS EPS Act.Econdmica:
ARL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA AFP: PORVENIR

Cargoa Ocupar: COORDINADOR
EXAMENES PARACLINICOS
Andiometris: NORMAL

Visiometrta: CONTROL POR OPTOMETRIA ANUAL
Psicometrico: NOAPLICA

Esplrometria: NOSE REALIZA
Optoenetria: NO SE REALIZA

Owros:
GLICEMIA - COLESTEROL - TRICLICERIDOS (NORMAL)

CONCEPTO MEDICO: APTOPARA TRABAJOEN ALTURAS &~
RESTRICCIONES
USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE

RECOMENDACIONES
DE PROTECCION NECESARIOS

ELEMENTOS
CAMBIIO DE HABITOS ALIMENTARIOS
RECOMENDACIONES
Uso de gafas permsnenios
Uso elementos proteccida personal tndicados para la actividad
Pausas Acdvas pars MMSS
Higlene postural y de columne
Inclulr programa vigilancia epidemiologica en Visual

OBSERVACIONES
NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN ALTURAS

Declaracion del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estin
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para 1a realizacién de las evaluaciones

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional,

completas, son veridicasy permitieron 1a elahoracidn de) presente certificado
uﬂkxymebamnﬂmmwnudnﬂdehmmempludmam

=
s Tarou el
PA ANADOR

INCMERE FIIMAY SELLO Doy Mpb RN

) H e ﬁ
{ReGESTRO MtTacO: $485 DE 2003 e D \'ﬁ'wn 16\

FIRMA DR, PACIENTR ¢
B b
Nomsre:  FONSECA VARGAS WILLIAM

¢ 12918718 00v-2014

CEDULA: 74381368
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) WILLIAM FONSECA VARGAS, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 74,381,366, se
encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Julio de 2019.

L

Gerente de Clientes
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADv

ARL |SUrra==v

',

Medellin, 17 de julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C45530754 CABARCAS GOMEZ MARILUZ 22/07/2019 24624992 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccidn 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 17/07/2019 11:51:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57
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Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS ALTURAS

Control: 0

DATOS GENERALES
No Identificacién: 45530754
Fecha Nacimiento:Agosto 06 de 1981 Lugar: CARTAGENA
Estado Civil: CASADO (A) No Hijos: 0
Escolaridad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

DATOS LABORALES
Empresa: CONSORCIO PRUNI SEDES 04
EPS: ALIANSALUD
| ARL: SURA
Cargo a Ocupar: RESIDENTE ADMINISTRATIVO

EXAMENES PARACLINICOS

Paciente;

Audiometria; NORMAL

| Visiometria: NORMAL
Psicometrico: NO APLICA
Espirometria: NO SE REALIZA
Optometria: NO SEREALIZA
Otros:

TRIGLICERIDOS - COLESTEROL - GLICEMIA (NORMAL)

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Bogota, Julio 13 dc 2019 r Hora: 8,54

CARBACAS GOMEZ MARILUZ

L5

CI1 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28

Edad: 37
Sexe: Femenino

Empresa Misién: NO APLICA
Act.Econémica:

AFP: COLPENSIONES

CONCEPTO MEDICO: APTOPARATRABAJOENALTURAS/

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOME NDACIONES
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

| RECOMENDACIONES
Uso elementos proteccién personal indicados para la actividad
Pausas Activas para MMSS
Higiene postural y de columna

OBSERVACIONES
NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN ALTURAS

Declaracién del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estdn completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente certificado

médico;

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

'REGISTRO MEDICO: 4516 B ) |

[LICENCIA 5.0¢

RESOLUCION 753

otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la realizacién de las evaluaciones médicas ¥y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba |

- |
| M b
| FIRMA DEL PACIENTE \ — S -

| |NOMBRE: CARBACAS GOMEZ MARILUZ
\
| CEDULA: 45530754 - _ |

-
&,

AV

[/
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COMPROBANTE DE RADICACION

SOLICITUD DE NOVEDADES

No. RADICACION

595059

¥
1. DATOS GENERALES Zdqi
FEF ANO _——TES OIA NOMBRE DE LA OFICINA CODIGO OFICINA CIUDAD -
-
L 2018~ 07 17 |Of Parque Nacional 281 BOGOTA
TIPO Y No. DE IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS
CC 45530754 MARILUZ CABARCAS GOMEZ
TIPO DE PLAN NUMERO DE CONTRATO
POS 0045530754
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA TELEFONO CIUDAD
1 -BOGOTA
il. DATOS DEL USUARIO SOLICITANTE )
TIPO'Y No. DE IDENTIFICACION DEL USUARIO SOLICITANTE NOMBRES Y APELLIDOS =
CC 45530754 MARILUZ CABARCAS GOMEZ
DIRECCION DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA CIUDAD RESIDENCIA
CLL 5127 56 APT 201.............. 3403547 BOGOTA
DIRECCION OFICINA TELEFONO OFICINA
CL 37 2228 3685410
H. DATOS DE RADICACION |
TIPO DE AJUSTE CODIGO FECHA DE EFECTO ANO MES DIA [
Inc. Empleador 41 2019 07 17
= V. FIRMAS
FIR. SELLO ALIANSALUD USUARIO FIRMA DEL SOLICITANTE
yahernandez "‘aﬂ 2.
\N
A e GRA: ¢
ESTE COMPROBANTE NO CONSTITUYE APROBACON DE LA SOLICITUD RADICADA; POR LO TANTO COLMEDICA SE RESERVKihDEhEP‘Qbm ng'daAR ORECHAZAR LA SOLICITUD
CLIENTE N
r \C\
—«tos bisicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales )
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B}
B2
B3
B4
BS
=y 25. Tipo de Documento de Identidad 26. Ndmero Documento de Identidad 27. Sexa 28. Fecha de Nacimiento
‘ Femenino D Masculino D
B2 Femenino C] Masculino [:]
B3 Femenino D Masculino D
B4 Femenino C] Mascutino [:]
B5 Femenino D Masculino D
Datos Complementarios
3). Discapacidad
29 Parentesco 30, Etnia Tipo Condicién
B FONO MO 315 e O
B2 FONOMOD T “el)
83 FONOMO = e
B4 O O M, ]l skt O]
85 FONOIMOD O rO3
32. Datos de Residencia A
i Municipio / Distrito Zona Departamento Tel. Fijo yfo Celular 33. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registrar por la EPS)
! Urbana () Rural ()
Urbana () Rural ()
83 Urbana (] Rural ()
B4 Urbana D Rural ()
BS Urbana () Rural D
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de salud -iPS
C | —I Cadigo de [a IPS (a remA)r la EPS)
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

D11

L4

bso

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MARILUZ CABARCAS GOMEZ identificado {(a) con
Cédula de Ciudadania nimero 45530754, se encuentra afiliado (a) desde 01/08/2010 al Régimen de

Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Céfjigo Entidad MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pension a 23 COLPENSIONES 01/08/2010 No Apllca
COLPENSIONES

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 22 de julio de 2019.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de

prestaciones economicas, esta sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

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



‘REPUBLICA DE COLOMBIA
JENTIFICACION PERSONAL
~"CEDULA DE CIUDADANIA

0 52.084.547

. A'1500150.00841555 F-0052084547-20160729 -

16-JUL-1981 BOGOTA D.C.
FECHA.Y LUGAR DE EXPEDICION

.0050555485A 1

FEGHA DE NACIMENTO  08-ABR-1973

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

" LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ F
ESTATURA G.S.RH BEXO

Wiy '
AEGIFTHACORNACIOHAL

SUAK CARLOS GALIHOO VACIIA

U

A

9996337181




'TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ SVPeRI

ARL [SUrAZZ (o

Medellin, 25 de julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainiclo  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacié afillacién afiliacién transacclén

Centro de frabajo: 0000000001 OBRAS Clase: § Porcentaje Cotizaclon: 6,96 %
C52084547 RUIZ OLAYA ZORAYA 26/07/2019 D2217242 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

desafiliacidn -

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

Este cartificado fue generado con la informacion ragistrada en la base de datos el 25/07/2019 16:38:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afillados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57
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urévenfsejyg CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABO CI1 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 5328

“Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS ALTURAS

Control: 0 Bogota, Julio 23 de 2019 Hora: 11,32
DATOS GENERALES '

No Identificacién: 52084547 Paciente: RUIZ OLAYA ZORAYA

Fecha Nacimiento:Abril 08 de 1973 Lugar: BOGOTA Edad: 46

Estado Civil: UNION LIBRE No Hijos: 1 Sexo: Femenino

Escolaridad: ESTUDIANTE UNIVERSITARIO APLAZ
DATOS LABORALES

Empresa: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 Empresa Misién: NO APLICA
EPS: COMPENSAR Act.Econémica:
ARL: NO AFILIADO AFP: COLFONDOS

Cargo a Ocupar: ARQUITECTA -
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: CONTROL POR ORL ANUAL
Visiometria: CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA
Psicometrico: NO APLICA

Espirometria: NO SE REALIZA

Optometria: NO SE REALIZA

Otros:

TRIGLICERIDOS - COLESTEROL - GLICEMIA (NORMAL)

CONCEPTO MEDICO: APTOPARA TRABAJOEN ALTURAS
RESTRICCIONES
.USO DE DOBLE PROTECTOR AUDITIVO

RECOME NDACIONES
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccion personal indicados para la actividad
Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna

Incluir programa vigilancia epidemiologica en AUDITIVO

OBSERVACIONES
NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS EN ALTURAS

Declaracion del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estan completas, son veridicasy permitieron la elaboracion del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la realizacion de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

eI —— "‘i> e
{
3 / -
\\Dr. CWMW —
iakiets an-Gerancis on.
CARLOS QCEENEASANCHEZ . )
18 s Enero del 2019
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE
|REGISTRO MEDICO: 4516 : NOMBRE: RUIZ OLAYA ZORAYA

JICENCIA .0 RESOLUCION 753 CEDULA: 52084547




Pensiones y Cesantlias

\@Colfondos

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ZORAYA RUIZ OLAYA identificado(a) con C.C No. 52.084.547, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacidn a solicitud del afiliado(a) el dia 30 de julio del 2019.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada‘vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

eu-qgm%@

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recautjlo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
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Que, realizado el examen de la documentacion acreditada por el peticionario, en relacién con la solicitud de
expedicion del certificado de vinculacion de trabajadores con discapacidad, se evidencia lo siguiente:

RADICADO: 12105

FECHA RADICADO: 12/412019

NOMBRE - RAZON

SOCIAL: OJEDA GOMEZ MAX
IDENTIFICACION: 19326253-6

A. NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: 3
B. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD:

(Numeral 2 del Articulo 2.2.1.2.4.2.6 del Decreto 1082 de 2015), Decreto 0392/2018 1
Articulo 2.2.1.2.4.2.6.

C. NU_MERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON MAS DE

UN ANO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 0

(Literal a Articulo 24 Ley 361 de 1997)

D. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON MAS
DE UN ANO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 0,00%

(C/A) x 100 - Escribir el porcentaje con un decimal.

ADVERTENCIA: Recuerde que, en caso de ser beneficiado con puntajes adicionales y/o preferencia en aigin proceso de
licitacion publica, concurso de méritos, adjudicacion y celebracion de contratos, el nimero de trabajadores con
discapacidad que dio lugar a la obtencién del puntaje adicional de la oferta verificado por esta Direccion Termitorial, debera
mantenerse como minimo por un lapso igual al de la ejecucidn del contrato. Correspondera a la entidad o empresa
contratante verificar lo antes sefialado, articulo 2.2.1.2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015, el Ministerio del Trabajo ejercera
la Inspeccion, Vigilancia y Control.

OBSERVACIONES:

Lavigencia de la Qresenie constancia es de Seis (6) Meses contados a partir de la fecha de expedicion
y para su validez se debe dar estricto cumplimiento al articulo 2.2.1.2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015

Dado en, Bogota D.C. el jueves, 9 de mayo de 201

9
\
>0 [
LUZ AMPARCMEJIA ROMERO

Coordinadora GACT

Verifico y Elabord: IVANEGASff —#t” ™

6_‘6
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMA

Medellin, 19 de Jutio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04"que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 - OBRAS, Clase de

riesgo 5,Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

W/

Do

fm

NGmero Nombre Fecha inicio  Fechafin Coédigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacién afiliacién transaccién

C107265804 MAHECHA ESPINOSA DYLAN ARGEDIS 22107/2019 95mDR152 DEPENDIENTE
3

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Surayla informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo Unico de
generacion valido por un mes:C1 0142441091920058195

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/07/2019 16:09:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Ficnnnidn 1D- 481 £7.120.162, 172.16.42.57 \
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19/7/12019 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=msYnvX0ysWvPs2hQa7X73g

AADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

"3 Lasalud i |
{a esdetodos ~ Minsald (é‘

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1072658043
NOMBRES DYLAN ARGEDIS
APELLIDOS MAHECHA ESPINOSA
FECHA DE S
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO CHIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOMEVA CABEZA DE
acTivo | COOMEVA | sussiDIADO | 11/0312017 | 31/07/2019 YT
Fechade | orpeizote | Estacionde | 4g157.126.162

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consuilta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos v la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios. .

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

httnelanlinaninnoe adrae mav anlhdiin intarmAtiDamaniDacnmiinmtalamniilba AanmuDtalbanld—mmaV e VNG LN N ATV 70 e A4



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

Ei(la) Senor(a) MAHECHA ESPINOSA DYLAN ARGEDIS identificado(a) con CC nitmero 1.072.658.043 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 17 de octubre de 2008 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 19 de julio de 2019.

Cordialmente,

/ Laura Patricia Merchan Metaute
Direccidn servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

/em»az R fouthale 1f

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

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

www.proteccion.com
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¢+ BIO SALUD LABORAL S.A.S.

r )-"Eih\‘

5 -l ORI « . . . 1.
G ‘Aqui empieza su salud y seguridad faboral” é
o N Calle 37 No. 4F — 20 BiMagisterio / Tel: 2700082 ~ 3153019782 ] E-mail: biosaludlaborai@holmail.com

S NIT: 900705987-5
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PARA INGRESO TRABAJO EN ALTURAS
“Resolucién 1409 de 2012
CIUDAD: IBAGUE FECHA: pia 28 MES 5 ANO 2018
IDENTIFICACION DE LA EMPRESA: HIPERCON .
CARGO AL QUE ASPIRAO DESEMPENA: OFICIAL DE OBRA
TIEMPO DE SERVICIO: TIEMPO EN LA EMPRESA:

APELLIDOS: MONTEALEGRE GRANADOS NOMBRES: JAIR ALIRIO
IDENTIFICACION: 7.723.231 EDAD: 37 SEXO: M XX F

VALORACION PARA EL VERTIGO:  NORMAL XX ANORMAL

Ea

v A

'D.
iR

Id
B ]
!
St
.
b
1 y

ke
-

pe

1. CONDICIONES PARA EL INGRESO A TRABAJO EN ALTURAS:
APTO PARA EL CARGO DE TRABAJO EN ALTURAS: . XX

APTO PARA EL CARGO CON RESTRICCIONES INDICADAS:
NO APTO PARA EL CARGO DE TRABAJO EN ALTURAS:

APLAZADO:

2. LABORATORIOS O EXAMENES EFECTUADOS:
PESO: 73 TALLA 1.67 IMC: 26,5 CONDICION: SOBREPESO
Glicemia: 93 ma/dl Hemoclasificacion: 0 Rh Positivo XX Negativo
Colesterol total: 216 Colesteral LDL: Colesterol HDL.: 1A:
Trigliceridos: 180 Electrocardiograma:
Cuadro Hemético: Transaminasas GPT: GOT:
Serologia:  Reactiva No Reactiva Parcial de Orina:
Examen Osteomuscular: DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES
Audiometria: OIDO DERECHO NORMAL, OIDO IZQUIERDO CAIDA LEVE.
Espirometria:
Optometria: EMETROPE - NORMAL
Test Psicologico Alturas:

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
INDUCCION AL CARGO, PAUSAS ACTIVAS, REALIZAR EJERCICIOS PROGRAMADOS, HIGIENE POSTURAL, USO

ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION ACORDE A LA LABOR, CONTROL A EXPOSICION DE RIESGOS,
_ |RUIDOS, QUIMICOS, VIBRACIONES Y HUMO DE TABACO, MANTENER UN BIENESTAR DE SALUD FISICA Y MENTAL.
' |TENER CAPACITACION Y CERTIFICADO EN TRABAJO SEGURO EN ALTURAS, REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL.

¢ EN CONSTA-N,CIA SE FIRMA:

tavijo Guarnizo
%\\) % &@ alinEala¥ Ocupacnaal
JC @) Z = Y A
EL TRABAJADOR FIRMA Y REGISTRO MEDICO 6411
cCNo._ £ 2% LIC.SO 675 SST

Sefior empleador: recuerde que fa historia clinica ocupacional esté sometida a reserva y su infotmacién es estrictamente confidencial. Art. 18 Resolucidn 2348 de 2007 del Ministerio de la

Proteccién Social. La custodia de las evaluaciones medicas ccupacionales y defa historia clinica ocpacicnal estaré a cargo del prestador de servicios de salud ocupacional que la generd en

ol curso de la atencién, cumpliendo los requisitos y procedimientos de archivo de acuerdo a las normas legales vigentes para la historia clf nica. Art 17 Numeral 4 Resolucién 1918 de 2009,



ZRINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 19 de julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fechainicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: § Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C7723231 MONTEALEGRE GRANADOS JAIR ALIRIO 22/07/2019 sg194m20 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 informacién registrada en la base de datos el 19/07/2019 16:15:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

solo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JAIR ALIRIO MONTEALEGRE GRANADOS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 7,723,231, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Julio de 2019.

Gerente de Clientes
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AnApres %

ADMIRSTRADORA DE LOS REGIRSOS DEL SISTEMA es de todos
GENERAL DE SEGURIDAD SOUAL EN SALUD & )

La salud Minsalud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ ae
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION fges2
NOMBRES JAIR ALIRIO
MONTEALEGRE
APELLIDOS iRatiod
FECHA DE —
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO NEIVA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO ‘é%‘?s“"g‘f CONTRIBUTIVO | 01/02/2017 | 31/07/2019 | COTIZANTE
i | e | Betarone | 1e157.120.162

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOCy EPS-S.

sta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
.narco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacidn. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDELTIFICACION PERSOMNAL
TEUML A DE CAKDRT 2
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ASESORIAS ¥ SULUCIONES VERTICALES SAS.

Nit.: 901.166.420-7 Licencia SST N° 4970 del 12 Abril de 2018

mf RTICAL

Dande cumplimiento a la Resolucién 1178 del Ministerio de Trabajo y Resolucién 1409 de! Ministerio de Trab:

Confiere la presente certificacion de capacitacién y entrenamiento a

SANCHEZ PINILLA CARLOS ESTEBA
IDENTIFICADO CON DOGUMENTO NUMERO 1018453472

Quien curséy aprobd satisfactoriamente el programa de formacién de Trabajo Seguro en Altura

RABAJC A NAOD REENTRENAMIENTO!

Realizado desde el 13 hasta ef 14 de Abril del afio 2019 en la ciudad de Bogota D.C. con una
intensidad de 20 horas L\

La presente certificacion se emite a los 17 dias del mes de Abril def afto 2019 en la ciudad de Bogota D 0.‘5
Consecutivo de registro N° PPG- 1018453472

OR ALFON Y PARRA.
LiceMsig S.O.N 14 Marzo 2013 Asesorias y Soluciones Verticales S. A
rT.5.A, Representante Legal

La autenticidad de este documento puede ser validada en la pagina asverticalcursosdeatturascda. com/Ca
Tel.: 3144707507

!3'
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Medellin, 19 de julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 gue se encuentra EN COBERTURA. '

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacién afiliacion transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C101845347 SANCHEZ PINILLA CARLOS ESTEBAN 22/07/2019 253X1652 DEPENDIENTE
2

null
Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/07/2019 15:48:28 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién 1P; 181.57.129.162, 172.16.42.57
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\@Colfondos .

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) CARLOS ESTEBAN SANCHEZ PINILLA identificado(a) con C.C No. 1.018.453.472,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de julio del 2019.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

%%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentasy Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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19/7/2019 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua__interneUPages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=jNS4aydIze0apIMqu82ww== 2 e

Arpres

ADMMISTRADORA DE L0S REQURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EX SALUD

T="o8 La salud . 6
ﬁ esde todos | Minsalud -

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ CC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1018453472
NOMBRES CARLOS ESTEBAN
APELLIDOS SANCHEZ PINILLA
FECHA DE NACIMIENTO o o o
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO CO'\’['EPIEQSAR CONTRIBUTIVO | 20/11/2003 | 31/12/2993 | COTIZANTE
imprecion: | Uiajes’ | Esiaclénde | 1g157.120.162

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2998 determina que el afiliado se encuentra vinculado con Ia entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y téchico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
2ncuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir fa novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

htne-lanlinaninnac Aadrae ~ate AnlhAiA intAarnatiDanAriDanniiantal™ amciilba ~anemuDbal anlA—iNQ A add T aflan bl AR ACNsnasm— 414
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SRINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

9N
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Medellin, 19 de julio de 2019

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
PRUNI SEDES 04 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OBRAS B Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6,96 %
C107521347 TRUJILLO TOVAR OSCAR HERNAN 22/07/2019 21231214 DEPENDIENTE
3

null
Atentamente,

(@

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/07/2019 16:12:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.57.129.162, 172.16.42.57
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Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) OSCAR HERNAN TRUJILLO TOVAR identificado(a) con C.C No. 1.075.213.473, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de julio del 2019.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

Mm%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentasy Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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A ADRES

& Lasalud
ADHIMISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTENA j esdetodos
GENERAL DE SEGURIDAD SOUIAL EN SALUD &

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=hnYeUgK/GsBISM3NrOfUOA==

COLUMNAS DATOS
TIPODE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1075213473
NOMBRES OSCAR HERNAN
APELLIDOS TRUJILLO TOVAR
FECHA DE **/**/**
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO CHIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
SALUD .
ACTIVO TOTAL S A. CONTRIBUTIVO 01/11/2016 31/12/2999 COTIZANTE
ez, | gt | Eeande | gnsnizesz

La informacién registrada en esta pagina es.reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
narco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, Ia
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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"\ eqQuidad

riea;gos laborales

£84

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefior(a) MAICOL ESTEBAN RUBIO VEGA identificado(a) con CC niimero 1023933050 esta afiliado(a) a
nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: SERVICIOS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SOCIAL SAS

N° Identificacion: 900735574

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $ 828.116
Inicio de cobertura: 25/07/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

miércoles, 24 de julio de 2019 a las 11:47 AM

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00000461680000061089.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS 0.C. - Riesgos Laborales

asegurad i icd

; Una va caon social,
EQUIDAD SEGUROS DE YiDA Organismo Cooperativo - NIt 830008484-1
Canera YA N*. 9907 Pro 12
PBX: 592:2929°| 400 3131 -FAX 5200738

www.loequidadseguros.coop



IPS: UNIDAD DE ATENCIGN
MEDICA ESPECIALIZADA OLAYA

A | |
Ny

Sede ] Orden: 35/00003002369922 © Focha: 40712019 EMPRESA: DORANCE PERALTA NIT 30195516

Pacienta:MAICOL ESTEBAN RUBIO VEGA Identificacion: 1.023.833.050 Edsd: 25Afios Sexo: M

Tipo de pacients: AKBULATORIO' y Servicio: CONSULTA - - e -
Medico tratante:DRA ELIDANIA PEREZ DIAZ : ’

- |
CERTIFICADO MEDICO DE INGRESO PARA TRABAJO EN ‘ALTURAS. (A

RESOLUOION& 2348 doQOO?y 3673 de 2008 MPS

CIUDAD Y FECHA: BOGOTA,JULIO 24 DEL 2019

NOMBRE DEL TRABAJADOR: MAICOL ESTEBAN RUBIO VEGA Hmtiﬂw:ién 1023933050  Edad: 25Afios . Sexo: M

"TIPO DE EXAMEN REALIZADO: periédico Ocupacional ¥ de aptitud fisica para trabajo en alturas y espaclos confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el. estado do salad del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales
astard expuesto en el cargo a dosampeﬂar. 2 ‘;

RESULTADOS DE Exmemss PARAcumcos. e

1. -AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) . NORMAL
2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) . .. - v | NORMAL o
3. OXIMETRIA DE PULSO: oznuamnns e T T SR
4. 'OPTOMETRIA (OPTEC-2000) . “T 0 |, NORMAL T
5. HEMOCLASIFICACION 1 " }.0% (POSITIVOY SV
6. GUICEMEA "'~ &+ oo S ENORMAL .. T
7. PERFILLIP!DICO LERES (v | NORMAL ! 50
8. Psxcnrssrpeu.wns ‘ 2o | NORMAL:
9. PRUEBAS NEUROLOGICAS.CLINICAS' | SIN A!.Teuczoues
10. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL. ;- @ . | SIN ALTERACIONES e . an
11. VARIABLES- FRECUENCIA | 84 pz’so 60. |-ESTATURA | 1i75. [ TENSION 120/70
FISICAS ; CARDIACA ~ - | = | 'i Kg. . ]eM. .| ARTERIAL mmHg
ALTERACION - :f::gcmuzs o xunnwsnczouss PARA I.IH!TAR TEMPORAL’ PERMANENTE
1. VISUAL NINGUNA' - "
2, CARDIOVASCULAR g “NINGUNA - ©

o

CONCEPTO MEDICO ocuphéloﬁAL: il

1. APTO SIN RE ; g
2. CONDICIONA!. (ALTERACIONES QUE ND INTERFIEREN ‘CONEL TRABA.‘IO)
o RESTRINGIDO (ALTERACION!S QUE INTERFIEREN CON EL TIIABAJO)

)’ Se altoriza al trabajador para-laborar en alturas ylo espacios conﬁnados, segin resultados del: cuestlonano. valorizacién
médica ocupacional y paracﬂnicos segan Mgggn N° 1408 de! 23 dejulio del 2012: . S8 X ) NO() -
“"UTILIZAR L.OS ELEMENTOS DE anscctou PERSOMAL -
- USAR PROTECCION VISUAL DURANTE LA JORNADA LABORAL

- SEGUIR LAS RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE MEDICINA OCUPACIONAL.
HACER PEH'OD!GA"ENTE LOS EXAMENES DE VALDRAG!ON OOUPACIDNAL

Declaracién de Qmm&gd ptucme cenmado se cxpid-con fines exdutivm del pnogtama de s:ma Ocupacional do la «nprm commtanhcdel ka:lo. En

concordancia con MWJMM se rupch {a confidencialidad de 1a lmtoﬂa dlnh:z yno se emiten disgndst s en este d
NIT No: 9008436778 '
TLF 3014420886 ’ EMA]I. ﬂweﬂar@gmaﬂ com

Jz g

‘FIRMA DEL TRABAJADOR
et :




IPS: UNIDAD DE ATENCION
MEDICA ESPECIALIZADA OLAYA

Seds | Orden: 35/ 00003002369522 ‘Fecha: 240772019 CONVENIO; DORANCE PERALTA NIT 30185815
Pacients: MAICOL ESTEBAN RUBIO VEGA  IdentHficacion: 1,023.933.050 Edlad: 25 Afios . Sexo:M

EXAMEN FISICO:

Paciente normolineo, orientado en tiempeo espacio y persona que deambula sin dificultad,
refiere buen estado general, se siente bien y realiza sus necesidades fisiologicas sm dificultad.
Mucosas: Normocoloreadas y hiimedas.

TCS: No infiltrado.

Aparato Respiratorio: MV- normal no estertores FR 18 x min.

Aparato Cardlovascular. Ruxdos cardlacos audlbles ritmicos y bien golpeados, no soplos
" Fe 84 x mm. TA 120/70 mmHg. o

~ Abdomen: Plano, depremble, uo d"' "oroso a la palpaclén superf' clal ni profunda, no tumoracion
no wceromegalla i i & i Sy :

(SoMA ! Sm Alteracmnes.

SNC' Sm alteracxonw, no slgnos menmgeos
v Rombert~ - Simple y Sensibilizado (Negatxvos)
v Estrellade: Babmsky (Neégativo) ..,
v Porclén Vestlbular del VIII Par Craneal, sin alteraclones.

Impresidn DLgnostzca. Pamente sa 0
: % ]

NOTA: Paciente chmcamente sano, sin lnmtacmnes, apto para desempeﬁar cualqmer tlpo de .

tl‘abajo (]NCLUYENDO ALTURAS.);','




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

E.P.S.San

MWW
NIT. 300.251,440-8

N

itas

mmmam-m|muumumnmmmm
Mm:mmmmuoﬁ

i JATOY DELTRAMITE [Lus ms cnlucuipus
k8 m*m

AT

AT

24 .

Paging { du?

Fecha ds Radicackin

BIDIM MiALALA Al

T Tipoden T T 1%, Tipo de cotizants Cédigo
A Cottzante B.Cobazadafamia | | G.® iR] lx" g £ 6.1 [T} pensionasa[ ] | a regiavar porn €75}
A. APILIAGION 0

& s A .
i B egquNnad s st Seguixia
7. Tipo de documenla de Ida: 8. K 1] % 16, Fechs oe 5
t?t AOTIEEHIOEQ e e | GEORAEL
Dan» personsles :
1. Etnia p 2. Ciscapaciiad 13, Piniaje SISBEN e 4. Grupo de potiacien sspechd . .
L oo [Fliu]m]  comisen [T][7] L] . 1
5. Administratiors, 2 18 de 7  Golpapten 18C
- 5 ﬂ.w i
(VB 4 R B0C 124082 62
: X - for
le. e D Zone a4 D Locasstad / Camuna gl o-n-nan-:nn:. .
19. Apellidos y nombres - ¢ = . :
2 Prinar s Segundo apeikio Privier nombre : piy E;E:__ng'—é;xﬁgm E
0. 71 docu dentidad 21, Nomero del enidad 22, Be 2 23, Foche o : -
BEEttnon . o . | Ferarin [ s [ ] | macimiemo (o] fpalpafa [ A1)

[ :

Datos basioos d_o dﬁ\llm de los beneficiarias y de los afiiados adicionaies
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Datos RIAncE

V. Parw o

31. Discapacidad

B1] ny IS 7
B2 i . .

S R i o

st S0 i i

B3

B4 : .

8§ %

| 32. Datos de residencis

Muncepr T Dlstito

R

Depsriamento *

Teldiono Ao yra Colulor

u\*“ 3t i

7 s I3 UPG gl Tudo -ulckuw

B1

A
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B84

L5 (9 : I
Salecciénds la | PS. Prmaria

34, Nombre de la Institucidn Presladora de Shrvicios de Salud - IPS
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A SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
k "PORVENIR S.A.

P L NIT 800.144.331-3
porve

nIr

séle hay unc

CERTIFICA QUE: -

El(la) Sefor(a) MAICOL ESTEBAN RUBIO VEGA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,933,050, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Julio de 2019.

Gerente de Clientes
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CERTIFICADO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO SEGURO
EN ALTURAS.
CERTIFICADOS DE ALTURAS Y SERVICIOS S.A:S
NIT: 900.992.376-4

Dando cumplimiento a Ias resoluciones 1409 del 2012, 3368 del 2014, 1903 del 2013 NTC 6072 del 2014 < wmmo_:n.oz 1178 del 2017..
Teniendo en cuenta que la empresa Certificados de Alturas y Servicios s.a.s cuenta con: Licencia en silud on:ﬂma_ozm_ No 0028 del 2017,
Certificacién NTC 6072 No C018.01301 del 2018 expedida por BUREAU VERITAS COLOMBIA y amaamamsﬁ registrada y aprobada porel .

Ministerio de Trabajo bajo el &&ao nOzoammnopmwuoocgagntw
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Ezner ESTEBAN ,wam_o ﬁm»

- Emzzw icado(a) con nn‘ po~wmwwomo
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(Akion y entrenamlento «mm_wmnom m: F ciudad de: womn«m
e mxuam enla n.:amn % womo&& dia 24Y 25 DE JULIO DEL Noum
n& _mo am wmm_mn..n za nu<-8.w.bp§ ,

o NG Euﬂ_.ﬂa
150 No RES. 10076 del 2016
Entrenador para Trabajo Seguro en Alturas

La veracidad de este documento se puede establecer a través de los m,mc_m: es ama_om. www.certificadosdealturas servicios.com, al
Correo electrénico TRABAJOSEGUROENALTURAS.C@GMAILCOM, Celular: 314 452 wmmm. teléfono fijo 906 wmmm_ Con el codigo CDV-
201941710 m_ respectivo ndmero de identificacién CC 1023933050
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CERULA DE CIUDADANIA
numeRo 4 026.301.207
OSORIO QUINTERO
APELLIOS
BRAYAN STIVEN
OMBRES
| !:"’:.«—'F'h ) |.
’ 3 / {
i S
G
: , ‘1
y 3!

recHa DE NAwiENTO  19-ENE-1998
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR 2E NAGIMIENTO
ESTATURA- G.S. AH SEXO
18:MAR-2016 BOGOTA D.C. '
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W i J

AEGIFTRADORINACIONAL
JUAH CARLOS GAUNDO VACHA

P-1500150-00813697-M-1026301207-20160413 0049326302 1 46453497

i
,(,\:%
i
i
L




2O
TN

‘,_’,‘-/évenrsalud
s sAn
Licencia IPS Resolucion No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Cargo a Ocupar: GUARDA DE SEGURIDAD
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: NORMAL
Visiometria: NORMAL
Psicometrico: NO APLICA
Espirometria: NO APLICA
Optometria: NO SE REALIZA
Otros.

NO SE REALIZA

NO APLICA

CONCEPTO MEDICO: APTOPARA DESEMPENAR EL CARGO

RECOME NDACIONES

UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO
RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccion personal indicados para Ia actividad

Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna

OBSERVACIONES
Realizar actividad fisica, cultura de estilo de vida y habitos saludables

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

Control: 0 Bogota, Agosto 01 de 2019 Hora: 11,14
DATOS GENERALES

No Identificacién: 1026301207 Paciente: OSORIO QUINTERO BRAYAN STIVEN

Fecha Nacimiento:Enero 19 de 1998 Lugar: BOGOTA Edad: 21

Estado Civil: UNION LIBRE No Hijos: 1 Sexo: Masculino
Escolaridad: SECUNDARIA COMPLETA

DATOS LABORALES

Empresa: CONSORCIO PRUNI Empresa Misién:

EPS: SALUD TOTAL Act.Econémica:

ARL: NO RECUERDA AFP: COLPENSIONES

Declaracion del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estin completas, son veridicasy permitieron la elaboracion del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

Cll 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28

), Tario Gl s
PATRI i
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDTRG 195003

FANADOR
FIRMA DEL PACIENTE

i

REGISTRO MEDICO: 5495 DE 2003

NOMBRE: QOSORIO QUINTERO BRAYAN STIVEN

|LICENCIA: 12919/ 18-nov-2014 ° CEDULA: 1026301207

G



CE COLOKIE,

ViGILADO SUPTRINTEHOINCIA FINANSIERS

%olpensiones '

vmpnnurmlngg,‘_

R El futuro Goblernp
X escdetodos  deCoumbla

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) BRAYAN STIVEN OSORIO QUINTERO identificado (a)
con Cédula de Cludadanfa nimero 1026301207, se encuentra afiliado (a) desde 29/03/2017 al Régimen
de Prima Medla con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES v su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacin se expide en Bogot4, el dia 29 de julio de 2019.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 0909
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j EPUBLICA'DE.COLOMB:
 IDENTIFICACION-PERSONA
S -'i'-CEDVL_JI:_A DE’E?UDADANIA" :
" howero 1,033,808 =

GARZON OSPINA

__AP.ELLIL_)oé ;

-~ DSCAR ORLANDO co

o

weto  09-ABR-1998
BOGOTA DG
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE,NAClMlENTO

1.60° O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
19-JUL-2016 BOGOTA D.C. :
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi '
REGI$TRADO \NAC! AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

o

P-1500150-008868896-M-10336808431-20170310 0054202617A1 - - 9999234767
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; E, N : ITUD LABORAL
\/r)eventsggyg CONCERTONCDICOIDE AT e CH 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28
Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017

Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Control: 0 Bogota, Agosto 01 de 2019 Hora: 12,09
DATOS GENERALES

No Identificacién: 1033808431 Paciente:  GARZON OSPINA OSCAR ORLANDO

Fecha Nacimiento:Abril 09 de 1998 Lugar: BOGOTA Edad: 21

Estado Civil: UNION LIBRE No Hijos: 0 Sexo: Masculino

Escolaridad: SECUNDARIA INCOMPLETA
DATOS LABORALES

Empresa: CONSORCIO PRUNI SEDES 04 Empresa Misién: NO APLICA
EPS: OTRAS EPS - Act.Econdmica:
ARL: NO RECUERDA AFP: NO RECUERDA

Cargo a Ocupar: GUARDA DE SEGURIDAD
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: NORMAL
Visiometria: NORMAL
Psicometrico: NO APLICA
Espirometria: NO SE REALIZA
Optometria: NO SE REALIZA
Otros:

NO SE REALIZA

NO APLICA

CONCEPTO MEDICO: APTOPARA DESEMPENAR EL CARGO

RECOMENDACIONES

Uso elementos proteccion personal indicados para la actividad
Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna

OBSERVACIONES
Realizar actividad fisica, cultura de estilo de vida y hébitos saludables

Declaracién det trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estan completas, son veridicasy permitieron la elaboracion del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la reatizacion de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

200 S GLAEIN

PATRIGEACA EARIFANADOR

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEI. Mibfed *99/400% FIRMA DEL PACIENTE

REGISTRO MEDICO: 5495 DE 2003 NOMBRE: GARZON OSPINA OSCAR ORLANDO

LICENCIA 8.0 12919/ 18-nov-2014 CEDULA: 1033808431




AADRES $ La sahid Minsatud
ALGACSTAASORA P05 RECVRSS 6L SSTTNA es de todos
CEMERAL B¢ SIGUAIIAD SOCUL EX S - !

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la constilta

Informacién Bédsica del Afiliado :

COLUMNAS DATCS
TIPO DE .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1033808431 z
NOMBRES OSCAR ORLANDO |
APELLIDOS GARZON OSPINA |
FECHA DE . ‘
NACIMIENTO |
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. |
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO-DE
AFILIACION |[FINALIZACIONDE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL ‘
ACTIVO | SALUD | suBSIDIADO | 05/11/2012 | 31/12/2999 Cﬁifﬂzlﬁffi
EPS. ’ i
e «fn nadne
o .3 5 “\L, 2
i, | R | e | et

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucu‘)n
4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas enesta consulta, se aclara que la Fecha de- Afiliacién Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la. EPS 0 EOGC, sin importar
que haya estado en el Régimen Coritributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacién de Afillacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con Ia fecha de Ia nhovedad que
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

i
H
i
|

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de: Datos _,l'Jn'ica de Afiliadas — BDUA,
junto -con el reporte oportuno de [as novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente .a su fuente de
informacién; en este caso de las EPS, EQC y EPS-S.

Esta Informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios dé salud, como

1de2 31/07/2019, 3:10 p. m.



CONSORCIO SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
PRUNI SEDES 04 “REALIZAR A PRECIOS UNITARIOS FI1JOS SIN FORMULA DE REAJUSTE LAS
DIFERENTES OBRAS E INTERVENCIONES ESPECIALIZADAS PARA LAS
” DIFERENTES SEDES DE LA SECRETARIA GENERAL DE LA ALCALDIA MAYOR
PRISMA DE BOGOTA D.C."
iy CLIENTE: SECRETARIA GENERAL ALCALDIA BOGOTA
”N'VE"%ﬁC SAS INFORME MENSUAL No. 1
28/06/2019 AL 28/07/2019
FECHA
EMPRESA TRABAJADOR CEDULA CARGO ARL AFILIACION EPS AFP
br A I M v oM R4 L
e e 1000774341 | OFICIL SURA | 220772019 | CRUZBLANCA|  PORVENR
IMPERSOLUCIONES | JAIMES LANDINEZ
LTDA ANDRES CAMILO 1.000.776.181 AYUDANTE SURA 220712019 NUEVA PORVENIR
IMPERSL%lJACIWES mgﬁmo 1.000.783.247 AYUDANTE SURA 220712019 | CAPITAL SALUD PORVENIR




DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

4
131
"

ARL | SUFCIW, -

Medellin, 21 de Julio de- 2019

LA DIRECQICN 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
IMPERSOLUCIONES'LTDA que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000003 - RIESGO
5 TRABAJO CUBIERTAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre ' Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié afiliacién afiliacién transaccién

C100077434 GARCES YEPES JUAN MANUEL' 22/07/2019 - 218139F9. DEPENDIENTE
1

C100077618 JAIMES LANDINEZ ANDRES CAMILO 22/07/2019 19315623 DEPENDIENTE
1

100078324 OCAMPO MORENQ KEVIN STEVEN: 22/07/2019 r 22637D23 DEPENDIENTE
7 a

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 codlgo uhico de
generacion valido por un mes: 0378393181920264227

Atentamente,

@

‘Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del traba]ador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

Esfte certificado fue generado con l4 informacién registrada ér_\ la base de datos el 21/07/2019 17:50:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.58.78.49, 172.16.42,57



* SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
; PORVENIR S.A.
' NIT 800.144.331-3
porvenir
sélo hay uno
CERTIFICA QUE:

!

El(la) Sefor(a) JUAN MANUEL GARCES YEPES, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,000,774,341, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Julio de 2019.

Gerente de Clientes
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o FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y

RS REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

1) e e e Branet aniee S0 Shpincies pule ferendeds =TT
2. 150 de AMacidn Pl )
E AW-)W:;:F“IE b) Benwhicianio o D ac D ©. Ineidion D °'°‘°""°D a.“m““m
. Tipo ce colizante Codigo Fecha de Sobaiud
B.G.bcud.fnnlaD C. Banes ‘D A Osp Iga. di DG-' 3 D nh-]n'ulafnlfli_)
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants o cabeza de familia) \

6. Apsitidos y nombres

L (1= W ey
= oL ] TOTOTIT R L3141 L] rene |0 8. 101611 (71818

1il. DATOS COMPLEMENTARIOS ~
11, Etnis 12, Discapacidad 13, Purniaje 14. Grupo da poblacion 15. Admin. de Riesgos
| SISBEN :] espadial Laborales - AR
Tieo | 5 | r2|n | Condiaign | 7| &
16. A dora de Penel 17. ingreso base cod 6n I1BC | 18.1 © Direccion de Resldend Zons UMbSN E Localidad / Comuna B(}nln
focverie A CRIZEH 0 -)13% - SHE
Cludad / Munloipla |Departemento - Teléfono fjo Teléfona calular Cormeo elecirénico Cédigo IPS
\_ 206 07, “ocor/ 3/¢283F97H - i
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBRQS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de Identificscidn dsl eényuge o compafaro{a) parmsnent lzant
18. Apeliidos y nombres )
Primar apeligo S0plico —Primasnombry _
20. Tipo de documsnto 21, Numero 22, Sexo 23. Fecha de necimianio
de [dentidsd l l documento P J
daidenvasal | | | | | [ | | || n|nJ~'l!--]~|n|w-|»
Detos bisicos de id {on de Ioe b tes y o lon sMisdue sdicionsiss
24. Apelidos y nomi pheios de los beneficlarios| 3502 28, Numero de identided 225-1;‘ 7;|:m:m&h. 1.5:::& acldad =y
y ’_ i b _rQ:_-
| HD I Je[]
3| o [N N 7 |~
el | e o |m T "
32, Datos de rasidencle abkiado pdi
et s reais . TRGETE Yok nmhg 3 34, Nombrs y Cédigo de la IPR
1 [ [ ] 4
2 wf Jo[ ]
3 [ o[ ]
4 n v _J
V. DATOS D& IDENTIFICACION DEL EMPLEADORY OTROB A TES O DE LAS RESPONSABLES DE LA AFRIACION COLECTIVA, INSTITUGIONAL O DR OFICIO |
(35.N oorzbnlodal 38.Tipo de 7. Nomero da idani s DV] 38.Tipo de sportente o
IH; (2 D,UCD/Je-‘ Identificacién 121012 2 16 |(1~) el | pagador de pansiones
39. Ubicacion o direccién . Telétona Kjo Telétono colular Ciixind Municiple  |Dapartamenio | Coreo slecirdnico
IV 6499 # 34-33 EL /5 AN EolV 7R |Eom07s e
B. REPORTE DE NOVEDADES -
(40, Tipo de Novedad i
1, Noddicackn de daios bisicos ds Kontificacisn. 11. Vinculscidn 8 una enided sulorizeda pers resiizer sfilaciones colectivas
(} 2. Comeecidn de daios basicos de identacacisn. u.ou-u-aaawm pare reaizar
3 det da identidad. 13, o A, Régk
1 - 8. Régimen Subsidindo
14, Traatatio: A Mismao Réginen
i B. Difevente Régimen
15, Raports de allacimiento.
18. Reporis dei rkmite de al counnle.
17. Raperis da (u caidad du Pre-ponsionsda.
18, Roports do is calided de Ponslonsd:
° ™
a Primer nombre Segnsc nombre
L e : . i
Tosmmee || L L Lt 111§ d-f | [sme] T ot Jroommoonmmioo || f]ola]elels
42, Fechas {spariir da) 43, EPS anterior 44, Mollvo de traslade 145, Cala de Comp ién Familiar o Pagador da Pensiones
(ZZomzion ~ cooo| | | | Corrersnn
Vil, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES . .
8.0 P o kow ¥ shiad. i j h
47, Caclracién da i6 00 obhgackin de sfkarse 5! Réginen Conritsaive Especial o ¢a Exowpoitn.
48, Deckeracitn o axiatencis 9a rezones de Tyarza meyor ¢ caso forfuito que impiden is etregs de los que Ngn o [
2.0, 6n de po asl cabezs o6 tamiia, bongiiclerios o afiled on una Eneliucion Prastdons da Servicion Se Bakud.
P -
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ABO
J’ré-venfsgtyg CONCEFIOMEDICODE SEIEED S Cl 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 5328

Licencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0
EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Control: 1 Bogota, Julio 22 de 2019 Hora: 7,42
DATOS GENERALES

No Identificacién: 1000774341 Paciente: GARCES YEPES JUAN MANUEL

Fecha Nacimiento:Junio 08 de 1988 Lugar: BOGOTA Edad: 31

Estado Civil: UNION LIBRE No Hijos: 4 Sexo: Masculino

Escolaridad: PRIMARIA INCOMPLETA
DATOS LABORALES

Empresa: IMPERSOLUCIONES LTDA Empresa Misién: NO APLICA
EPS: CRUZ BLANCA Act.Econémica:
ARL: NO RECUERDA AFP: PORVENIR

Cargo a Ocupar: OFICIAL
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: NORMAL
Visiometria: CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA
Psicometrico: NO APLICA
Espirometria: NO SE REALIZA
Optometria: NO SE REALIZA
Otros:
NO SE REALIZA

CONCEPTO MEDICO: APTOPARA DESEMPENAR EL CARGO
RESTRICCIONES .
NINGUNA

RECOME NDACIONES
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES

Uso el tos proteccion personal indi
Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna

4

para la actividad

OBSERVACIONES
NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Declaracion del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estin completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacién de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

~ —— N ™~ .
{ (ﬁ; )/
ek knGerencis on
CARLOS RETHROCHRREMSANCHEZ .

14 da Eneso del 2019
[NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO g FIRMA DEL PACIENTE

REGISTRO MEDICO: 4516 NOMBRE: GARCES YEPES JUAN MANUEL

LICENCIA 8.0 RESOLUCION 753 i CEDULA. 1000774341




DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Medellin, 21 de Julio de 2019

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
IMPERSOLUCIONES'LTDA que se! encuentra EN COBERTURA en el centro de trabajo 0000000003 - RIESGO
5 TRABAJO CUBIERTAS, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nidmero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante
identificacié : afiliacion afiliacién transaccién

C100077434 GARCES YEPES JUAN MANUEL 22/07/2019 218139F9 DEPENDIENTE
1 :

C€100077618 JAIMES LANDINEZ ANDRES CAMILO 22/Q7/2019 : 19315623 DEPENDIENTE
1

C100078324 OCAMPO MORENQ KEVIN STEVEN:- 22/07/2019 22637023 DEPENDIENTE
7

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 cadigo unico de
generacion valido por un mes:C378393181920264227

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Importante: La informacién contemda en este cemﬁcado puede ser validada:en cualquier momento por SEGURQOS DE VIDA
SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con |4 informacion registrada en la base de datos el 21/07/2019 17:50:27 -
Los trabajadores marcados con-asterisco (*) son afiliados Independientes.
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T.icencia IPS Resolucién No 10519 de 24/08/2017
Nit: 900540214-0

EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Control: 0

DATOS GENERALES
No Identificacién: 1000776181

Fecha Nacimiento:Abril 18 de 2001 Lugar: BOGOTA

Estado Civil: UNION LIBRE No Hijos: 1

Escolaridad: SECUNDARIA INCOMPLETA

DATOS LABORALES

Empresa: IMPERSOLUCIONES LTDA

EPS: NUEVA EPS .

ARL: SURA AFP:

Cargo a Ocupar: AYUDANTE
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: NORMAL
Visiometria: CONTROL ANUAL'POR OPTOMETRIA
Psicometrico: NO APLICA
Espirometria: NO SE REALIZA
Optometria: NO SE REALIZA
Otros:
NO SE REALIZA

CONCEPTO MEDICO:

RESTRICCIONES
NINGUNA

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

RECOMENDACIONES
CAMBIOS DE HABITOS ALIMENTARIOS ,REALIZAR EJERCICIOS
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PROPIOS DEL CARGO

RECOMENDACIONES
Usoel p i6n personal indi
Pausas Activas para MMSS

4

para la actividad

Higiene postural y de columna

OBSERVACIONES
NINGUNO

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Bogota, Julio 23 de 2019

Paciente: JAIMES LANDENES ANDRES CAMILO

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Cl1 15 Sur No. 16 - 46 Tel: 757 53 28

Hora: 7,37

Edad: 18

Sexo: Masculino

Empresa Mision: NO APLICA
Act.Econémica:
NO AFILIADO

Declaracién del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estan completas, son veridicasy permitieron la elaboracion del” presente certificado

médico; otorgué mi consentimiento libre ¢ informado para la realizacion de las evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

N

ialints on-Gerancia en
<SANCHEZ

CARLOS wiTR S GHENE

18 de Enaro del 2019
NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

[REGISTRO MEDICO: 4516

[LICENCIA 5.0: RESOLUCION 753

meqﬂ _le"fﬁ

FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE: JAIMES LANDENES ANDRES CAMILO

CEDULA: 1000776181

Jo
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