MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE OSCAR CHAVARRO CARVAJAL

cC 6.010.512 56 ANOS
ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3127992691

CARGO OFICIAL DE OBRA

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 22/02/2024

PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE PRACTICO DE OBRA

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN W-llz i b !
Medico Especialista en salud ocupacional .f. 3 - A /'-.'. * |

Firma

Registro medico N° 1189

Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001063



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO DE ALTURAS

NOMBRE PEDRO ANGEL CASALLAS CASTIBLANCO

cC 3231849 63 ANOS '
ESTADO CIVIL SOLTERO :
TELEFONO 3135046325

CARGO MAESTRO DE OBRA

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS

Fecha del examen médico 22/02/2024 >
PREINGRESO X [

RESULTADO DEL EXAMEN:
A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su
cargo los resultados son los siguientes:

CON RESTRICCIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

CERTIFICACION VALIDA POR 1 ANO A PARTIR DE LA FECHA 22/02/2024

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas psicofisicas para descartar
vertigo, evaluar equilibrio, el médico sugirird a la empresa la realizacion de examenes complementarios;
cuando se considere pertinente o se realizaran cuando se contemplen en el profesiograma. Los datos que el
examinado suministra durante ésta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

SEGUN LA VALORACION CLINICA, PRUEBAS NEUROLOGICAS DE VERTIGO Y COORDINACION MOTORA, EL
EXAMINADO SE CONSIDERA PUEDE REALIZAR SU LABOR HABITUAL HASTA 2 MTS DE ALTURA. RESTRICCION
TEMPORAL POR 3 MESES Y HASTA CONCEPTO DE CARDIOLOGIA POR SU ENTIDAD DE SALUD.

SE SUGIERE REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL; REALIZACION DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: GLICEMIA: NORMAL - PERFIL LIPIDICO NORMAL - ELECTROCARDIOGRAMA: ALTERADO.
CONFORME A LA EDAD Y AL NIVEL DE RIESGO CONTEMPLADO POR EL CARGO.

Para trababajdores mayores de 45 afios se sugiere la realizacion de perfil lipidico, glicemia . audiometria, visiometria y
electrocardiograma y seguir las recomendaciones en prevencion del ministerio ( de examens para los quinquenios)
Valoracion Neurologica y pruebas de equilibrio normales

RESTRICCIONES

NINGUNA

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable : ﬁ:_mm}!mza&%.:__
Medico especialista en salud ocupacional A T
: p p ""é’éfﬂg’-“ ;*. v

Firma S/ AN
:_. [ ;:ﬁ & B
Registro medico N° —FEE | 7

Licencia de SO N° 75054 DE LA TERRITORIAL
DE SALUD DE CALDAS.

Carrera 24 N° 51 - 45 Consultorio 106 Edificio Clarabet de Versalles. Manizales Tel: 3148888508.
Cra5 N°10-03 Anserma cds.Tel: 3215830557

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

001064



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO DE ALTURAS

NOMBRE CARLOS ARTURO ECHEVERRY SUAREZ
cC 1130615318 35 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3158785457

CARGO AYUDANTE PRACTICO DE OBRA
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS
Fecha del examen médico 22/02/2024
PREINGRESO X |

RESULTADO DEL EXAMEN:
A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su
cargo los resultados son los siguientes:

SIN RESTRICCIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

CERTIFICACION VALIDA POR 1 ANO A PARTIR DE LA FECHA 22/02/2024

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas psicofisicas para descartar
vertigo, evaluar equilibrio, el médico sugirird a la empresa la realizacion de examenes complementarios;
cuando se considere pertinente o se realizaran cuando se contemplen en el profesiograma. Los datos que el
examinado suministra durante ésta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

SEGUN LA VALURACIUN CLINICA, FPRUEBAS NEURULUGICAS DE VERTIGOU Y COURDINACION VIOTOURA, EL
EXAMINADO SE CONSIDERA APTO PARA LABORES EN ALTURAS.

SE SUGIERE REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL; REALIZACION DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: GLICEMIA: NORMAL - PERFIL LIPIDICO NORMAL . CONFORME A LA EDAD Y AL NIVEL DE
RIESGO CONTEMPLADO POR EL CARGO.

Para trababajdores mayores de 45 afios se sugiere la realizacion de perfil lipidico, glicemia . audiometria, visiometria y
electrocardiograma y seguir las recomendaciones en prevencion del ministerio ( de examens para los quinquenios)
Valoracion Neurologica y pruebas de equilibrio normales

RESTRICCIONES

NINGUNA

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable ﬁ:_uﬁmu}mza&%.-__
Medico especialista en salud ocupacional [
i S L e s
Firma L~ o LSy
= }?’- a b o]
Registro medico N° f -

Licencia de SO N° 75054 DE LA TERRITORIAL
DE SALUD DE CALDAS.

Carrera 24 N° 51 - 45 Consultorio 106 Edificio Clarabet de Versalles. Manizales Tel: 3148888508.
Cra5 N°10-03 Anserma cds.Tel: 3215830557

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001065



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO DE ALTURAS

NOMBRE JUAN PABLO ARANGO VALENCIA
cc 1004555933 21 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3158785457

CARGO AYUDANTE DE OBRA
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS
Fecha del examen médico 22/02/2024
PREINGRESO X |

RESULTADO DEL EXAMEN:
A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su
cargo los resultados son los siguientes:

SIN RESTRICCIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

CERTIFICACION VALIDA POR 1 ANO A PARTIR DE LA FECHA 22/02/2024

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas psicofisicas para descartar
vertigo, evaluar equilibrio, el médico sugirird a la empresa la realizacion de examenes complementarios;
cuando se considere pertinente o se realizaran cuando se contemplen en el profesiograma. Los datos que el
examinado suministra durante ésta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

SEGUN LA VALORACION CLINICA, PRUEBAS NEUROLOGICAS DE VERTIGO Y COORDINACION MOTORA, EL
EXAMINADO SE CONSIDERA APTO PARA LABORES EN ALTURAS.

SE SUGIERE REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL; REALIZACION DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: GLICEMIA: NORMAL - PERFIL LIPIDICO: NORMAL - CONFORME A LA EDAD Y AL NIVEL DE
RIESGO CONTEMPLADO POR EL CARGO.

Para trababajdores mayores de 45 afios se sugiere la realizacion de perfil lipidico, glicemia . audiometria, visiometria y
electrocardiograma y seguir las recomendaciones en prevencion del ministerio ( de examens para los quinquenios)
Valoracion Neurologica y pruebas de equilibrio normales

RESTRICCIONES

NINGUNA

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable : ﬁ:_ﬁEﬁU}IMEB&%-L.
Medico especialista en salud ocupacional { ';f R
i S L e s

Firma L o e
o= ¥ _,J':r' a b o]
Registro medico N° § o ERE | r

Licencia de SO N° 75054 DE LA TERRITORIAL
DE SALUD DE CALDAS.

Carrera 24 N° 51 - 45 Consultorio 106 Edificio Clarabet de Versalles. Manizales Tel: 3148888508.
Cra5 N°10-03 Anserma cds.Tel: 3215830557

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

001066



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO DE ALTURAS

NOMBRE GERMAN ANTONIO ZULUAGA ARENAS
cC 1088937207 33 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3012020548

CARGO AYUDANTE DE OBRA
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS
Fecha del examen médico 22/02/2024
PREINGRESO X |

RESULTADO DEL EXAMEN:
A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su
cargo los resultados son los siguientes:

SIN RESTRICCIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

CERTIFICACION VALIDA POR 1 ANO A PARTIR DE LA FECHA 22/02/2024

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas psicofisicas para descartar
vertigo, evaluar equilibrio, el médico sugirird a la empresa la realizacion de examenes complementarios;
cuando se considere pertinente o se realizaran cuando se contemplen en el profesiograma. Los datos que el
examinado suministra durante ésta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

SEGUN LA VALORACION CLINICA, PRUEBAS NEUROLOGICAS DE VERTIGO Y COORDINACION MOTORA, EL
EXAMINADO SE CONSIDERA APTO PARA LABORES EN ALTURAS.

SE SUGIERE REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL; REALIZACION DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: GLICEMIA: NORMAL - PERFIL LIPIDICO NORMAL - CONFORME A LA EDAD Y AL NIVEL DE
RIESGO CONTEMPLADO POR EL CARGO.

Para trababajdores mayores de 45 afios se sugiere la realizacion de perfil lipidico, glicemia . audiometria, visiometria y
electrocardiograma y seguir las recomendaciones en prevencion del ministerio ( de examens para los quinquenios)
Valoracion Neurologica y pruebas de equilibrio normales

RESTRICCIONES

NINGUNA

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable : ﬁ:_ﬁEﬁU}IMEB&%-L.
Medico especialista en salud ocupacional { ';f R
i S L e s

Firma L o e
o= ¥ _,J':r' a b o]
Registro medico N° § o ERE | r

Licencia de SO N° 75054 DE LA TERRITORIAL
DE SALUD DE CALDAS.

Carrera 24 N° 51 - 45 Consultorio 106 Edificio Clarabet de Versalles. Manizales Tel: 3148888508.
Cra5 N°10-03 Anserma cds.Tel: 3215830557

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

001067



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO DE ALTURAS

NOMBRE OSCAR CHAVARRO CARVAJAL

cc 6010512 56 ANOS
ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3127992691

CARGO OFICIAL DE OBRA
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS
Fecha del examen médico 22/02/2024
PREINGRESO X |

RESULTADO DEL EXAMEN:
A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su
cargo los resultados son los siguientes:

SIN RESTRICCIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

CERTIFICACION VALIDA POR 1 ANO A PARTIR DE LA FECHA 22/02/2024

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas psicofisicas para descartar
vertigo, evaluar equilibrio, el médico sugirird a la empresa la realizacion de examenes complementarios;
cuando se considere pertinente o se realizaran cuando se contemplen en el profesiograma. Los datos que el
examinado suministra durante ésta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

SEGUN LA VALORACION CLINICA, PRUEBAS NEUROLOGICAS DE VERTIGO Y COORDINACION MOTORA, EL
EXAMINADO SE CONSIDERA APTO PARA LABORES EN ALTURAS.

SE SUGIERE REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL; REALIZACION DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: GLICEMIA: NORMAL - PERFIL LIPIDICO NORMAL - ELECTROCARDIOGRAMA: NORMAL.
CONFORME A LA EDAD Y AL NIVEL DE RIESGO CONTEMPLADO POR EL CARGO.

Para trababajdores mayores de 45 afios se sugiere la realizacion de perfil lipidico, glicemia . audiometria, visiometria y
electrocardiograma y seguir las recomendaciones en prevencion del ministerio ( de examens para los quinquenios)
Valoracion Neurologica y pruebas de equilibrio normales

RESTRICCIONES

NINGUNA

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable ﬁ:_uﬁmu}mza&%.-__
Medico especialista en salud ocupacional [
i S AR

Firma L~ o LSy
= }?’- a b o]
Registro medico N° J =5 | W

Licencia de SO N° 75054 DE LA TERRITORIAL
DE SALUD DE CALDAS.

Carrera 24 N° 51 - 45 Consultorio 106 Edificio Clarabet de Versalles. Manizales Tel: 3148888508.
Cra5 N°10-03 Anserma cds.Tel: 3215830557

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

001068



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE LUIS MIGUEL GUZMAN ESTRADA

cC 1.038.110.453 34 ANOS
ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3232982789

CARGO OPERADOR DE MAQUINARIA PESADA
EMPRESA M.H INGENIERIA Y ARQUITECTURA
Fecha del examen médico 04/03/2024

PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL sobrepeso
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE OPERADOR DE MAQUINARIA PESADA

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS. 5. Se le recomienda disminur peso mediante dieta y
ejercicio regular.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES .

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable

_ﬁ_ma;-}'mzmu_ |

Medico Especialista en salud ocupacional -

: | ,_-";" R
e 1 F
Firma 7 ,.2-":?")‘_) :

§= o0 [
Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

- |

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001069



MEN1 4107-2023 FEB2024 001070

INFORME DE GESTION
INVI A ADMINISTRATIVA Y TECNICADE CONSORCIO
/ LA INTERVENTORIA No. 03

INSTITUTO NACIONAL DE ¥IAS
DEL 01 AL 29 DE FEBRERO DE 2024

8.25. Afiliaciones obra.

Mantenimiento de las vias del eje cafetero: Apia - Viterbo - Asia, ruta 5003; Remolinos-Cauya, ruta
2507; Cauya-La Felisa, ruta 2508, en los departamentos de Caldas y Risaralda, incluye puentes.



SUPCHINTENDEMCLA FINANCIERS
DE COLOMELA

VIGILADO

Medellin, 14 de Febrero de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

MEN1 4107-2023 FEB2024

HACE CONSTAR:

ARL |SUrA>

001071
=

-

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 M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000009011 - CONSTRUCCION, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

X5428974 ALBORNOZ CASTRO JESUS 08/02/2024 M2041904 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1053823175 BARRIOS ARISTIZABAL MARIO 08/02/2024 24237245 DEPENDIENTE EN COBERTURA

ALESSANDRO

C15264036 BOLIVAR CARO JOSE YHONNY 14/02/2024 472030b2 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1007144093 CASTANEDA MARIN LUIS FERNANDO  14/02/2024 S$2381544 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1100337473 CIPRIAN JULIO JUAN DAVID 14/02/2024 148ju206 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C10123132 CONTRERAS NORENA JULIAN ENRIQUE 14/02/2024 S1156Xg1 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C9993891 CUBILLOS GALLEGO JUAN CARLOS 14/02/2024 201K2382 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1061368040 ESCOBAR RESTREPO LUIS FERNANDO 14/02/2024 18818610 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C9992278 GIRALDO LUIS ALBERTO 14/02/2024 A32152t2 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C14218623 GUERRERO MOISES 08/02/2024 2491281L DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1110492366 JIMENEZ VILLALBA YORDAN MAURICIO 14/02/2024 N6313214 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1061372453 LOPEZ BERMUDEZ GUSTAVO ADOLFO 14/02/2024 P3914219 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C4549054 LOPEZ CANO JOSE ELIECER 14/02/2024 35129128 DEPENDIENTE EN COBERTURA
C1193552452 LOPEZ QUIROZ JOSE DANIEL 14/02/2024 12251171 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C426540102404539695

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informaciéon 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 14/02/2024 11:01:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57



SUPCHINTENDEMCLA FINANCIERS
DE COLOMELA

VIGILADO

MEN1 4107-2023 FEB2024 001072

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 M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 0000009011 - CONSTRUCCION, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

C9994951 MAPURA BERMUDEZ SAMUEL DE 14/02/2024 03201803 DEPENDIENTE EN COBERTURA
JESUS

C1061371632 OSPINA GRANADA JORGE 14/02/2024 14316224 DEPENDIENTE EN COBERTURA

C9991509 PATINO GRAJALES ELMER DE JESUS  14/02/2024 B30A2412 DEPENDIENTE EN COBERTURA

X4914474 RODRIGUEZ MOLINA LEONARDO JOSE 14/02/2024 s182127A DEPENDIENTE EN COBERTURA

X3825280 RODRIGUEZ SANCHEZ ASNARDO 14/02/2024 61247i1 DEPENDIENTE EN COBERTURA
RAMON

C1061371036 ROJAS GRANADA ESTEBAN ADRIAN 14/02/2024 B5831194 DEPENDIENTE EN COBERTURA

C1006814672 RUIZ NARVAEZ ARLEX FERNANDO 14/02/2024 13324141 DEPENDIENTE EN COBERTURA

C1016945002 RUIZ NARVAEZ BRAYAN ALFONSO 14/02/2024 24470158 DEPENDIENTE EN COBERTURA

C1088278541 SERNA GONZALEZ JOSE LEONARDO  14/02/2024 13333249 DEPENDIENTE EN COBERTURA

C4549042 TORRES GRANADA JUAN CARLOS 14/02/2024 22415324 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C426540102404539695

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informaciéon 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 14/02/2024 11:01:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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@) PosITIivA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 19/02/2024

E DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901361235 Cédula Usuario: CC 1001914924
Ei Nombre: ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S.

£3 Direccion: CL22D11A36

3,2-3 Departamento: SUCRE Municipio: SINCELEJO

1

;@ Correo electrénico: NDLC0623@GMAIL.COM

® Teléfono: 3008636498 Tarifa: 6.960

o

a Actividad Econémica: 5411201 CONSTRUCCION DE EDIFICIOS NO RESIDENCIALES, INCLUYE CONSTRUCCION DE TODO TIPC

< DE EDIFICIOS NO RESIDENCIALES, REFORMA O RENOVACION DE ESTRUCTURAS EXISTENTES,

= CONSTRUCCIONES PREFABRICADAS

@

; ya

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1001914924 NICOLAS ANTONIO DE LA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
18 20/02/2024  CC 19404522 MAHECHA BERNAL HENRY 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

z
'_I
-
E
s
:: Cordial saludo,
g

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

5BD70212B435D7D5DE8233B5DDFF33B4 Certificado impreso el dia 2/19/2024 11:01:39 AM por el portal de empresas Edesk

= Positiva Compafifa de Seguros S.A. = Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170, A
;\\ﬁ Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co t_:j El emprendimiento Minhaclenda

es de todos

Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia b
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POSITIV:
CIOMPANLA D8 SECLIROS
i
i EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO
! Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la HENRY
§ linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 T000.
MAHECHA BERNAL
19404522
EE*;E%JS-;DFSE ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S.
IR www.positiva.gov.co COLOMEBEIANOS &5612ss

[ ]



SUPCHINTENDEMCLA FINANCIERS
DE COLOMELA

VIGILADO

MEN1 4107-2023 FEB2024 001075

ARLlSUFG‘E‘“*-%

-

Medellin, 14 de Febrero de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C1002944561 CORTES VALENCIA CARLOS DANIEL 15/02/2024 NU343014 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C12340943192404546423

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informaciéon 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 14/02/2024 12:53:43 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.24.57.145, 192.230.104.6, 172.16.42.57
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@) PosITIivA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 19/02/2024

E DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901361235 Cédula Usuario: CC 1001914924
Ei Nombre: ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S.

£3 Direccion: CL22D11A36

3,2-3 Departamento: SUCRE Municipio: SINCELEJO

1

;@ Correo electrénico: NDLC0623@GMAIL.COM

® Teléfono: 3008636498 Tarifa: 6.960

o

a Actividad Econémica: 5411201 CONSTRUCCION DE EDIFICIOS NO RESIDENCIALES, INCLUYE CONSTRUCCION DE TODO TIPC

< DE EDIFICIOS NO RESIDENCIALES, REFORMA O RENOVACION DE ESTRUCTURAS EXISTENTES,

= CONSTRUCCIONES PREFABRICADAS

@

; ya

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1001914924 NICOLAS ANTONIO DE LA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
17 20/02/2024  CC 1002944561 CORTES VALENCIA CARLOS 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

z
'_I
-
E
s
:: Cordial saludo,
g

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

5BD70212B435D7D5DE8233B5DDFF33B4 Certificado impreso el dia 2/19/2024 10:59:04 AM por el portal de empresas Edesk

= Positiva Compafifa de Seguros S.A. = Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170, A
;\\ﬁ Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co t_:j El emprendimiento Minhaclenda

es de todos

Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia b



POSITIVA
CIOMPANLA D8 SECLIROS

4

i EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

' Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

|| linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 T000.

LA ASEGURADORA

IR www.positiva.gov.co Eg{gﬁgiﬁgg

MEN1 4107-2023 FEB2024

CARLOS DANIEL
CORTES VALENCIA
1002944561

ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S.
901361235

001077
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REPUBLICA DE COLOMBIA SOPORTE DE NOVEDADES v
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD DE REINGRESOS n u eve?:
gente cuidando gente
AT @00 156 P6a-7
COMIGO ASESOR 1
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AFILIACION
I DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (sel catizaste o cabera de famitia) y
qumrmmm
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| 3 “
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angxo cormotioocommmootoemess | | [ | [ ] [ ] |: [:l :] o e
il DATOS COMPLEMENTARIDS
(CILDAD / MUNICIFIO DEPARTAMENTO CAJA DE COMPENSACION TELEFOND
VITERBO CALDAS ]
TELEFOND WOVIL (1] TELEFOND WOWIL (£ EORREG ELECTREMICD comiao iPs | Pa
3122671052 ' i
: DATOS DF IDENTIFICACION DEL EMPLEADOS ¥ 0TADS AFORTANTES ¥/ INDEPENDIENTE POR PRESTACKN DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DF LA AFILICION COLECTIV, ISTITUCIONAL O DE OFICID.
3 NOMERE O RADOK SOCIAL 34 Tipe Sseranto de Wantisd 37 ™ O¥| 30 Tipo 4o sporten & pagader 08 pansionss. ".
ENDD CONSTRUCCIONES SAS | | "** A ]xl 901351235 J:
| 4 UBICACION O DMECTIOn | MUNICIMG DUPARTAMINTD SECTOR DL APORTANTE |i
(&| CRA 52C 90 175 aannmqum ATLANTICO y
£ revgrosn o - o | Teeromomovi | veLtrono wovie @ | conmes eLpctaomcs Tactious econmca I
': 3102869826 _ Lt
‘Hsnmu:wﬁmﬂ_' | CARGO U DCUSACION SALARIG b
i 15 02 204 INGENEROAUMLIAR | 2000000 i
. FIAMAS 1
Gl Coles Paboin Rutz }
35 Firma y sebio del emplasdon, aperiasts © entidsd rasponastie 8 |3 ahliscics colactiva,
$4 Firma ge cotizants, sabegs de temils o beseiciaric inANituianal § e Dk Y independ ents Bor (e ELitn de beiviai




MEN1 4107-2023 FEB2024 001079

porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YUDDY PAOLA QUINTERO SANTANILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 40.612.262, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 21/02/2024

E DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901361235 Cédula Usuario: CC 1001914924
Ei Nombre: ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S.

£3 Direccion: CL22D11A36

3,2-3 Departamento: SUCRE Municipio: SINCELEJO

1

;@ Correo electrénico: NDLC0623@GMAIL.COM

® Teléfono: 3008636498 Tarifa: 6.960

o

a Actividad Econémica: 5411201 CONSTRUCCION DE EDIFICIOS NO RESIDENCIALES, INCLUYE CONSTRUCCION DE TODO TIPC

< DE EDIFICIOS NO RESIDENCIALES, REFORMA O RENOVACION DE ESTRUCTURAS EXISTENTES,

= CONSTRUCCIONES PREFABRICADAS

@

; ya

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1001914924 NICOLAS ANTONIO DE LA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
114 22/02/2024  CC 40612262 QUINTERO SANTANILLA YUDDY 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

z
'_I
-
E
s
:: Cordial saludo,
g

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

277AB74600D3085FDD5DF094F7FB760F Certificado impreso el dia 2/21/2024 9:29:52 PM por el portal de empresas Edesk

| Sitiva m L] uros = Mit: L . =6 » Linaa gratuita: = - - R
St Paositiva Compafiia de Seg S.A. » Nit: B60.011.153-6 » Li 01-8000-111-170 A
;\\ﬁ Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co t_:j El emprendimiento Minhaclenda

es de todos

Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia b



POSITIVA

t EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
|| linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 T000.

LA ASEGURADORA

. www.positiva.gov.co 55 Jg&gﬁﬁgg

MEN1 4107-2023 FEB2024

YUDDY PAOLA
QUINTERO SANTANILLA
40612262

ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S.
901361235

001081
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.
CCDULA DE ClUDAL)ANlA :
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FECHA DE NACIMIENTO /.. O6-ENE-1984

FLORENCIA

(CAQUETA)
LUGAR DFE: NACIMIENTO

1.59" A+ =
ESTATYNA - - G.S. RH SEXO

15-MAV-2002 FLORENCIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _4.,,./..,.1/....- p

REGISTHADOI NAGIONAL
CARLOS AL SANCHNEZ TORRES
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001083

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludlotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011848682 2|2[0]2]2]0]2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A ~Cotizante Cabeza de familia [ [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo Bl
A, Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva E B. Institucional D B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar por laEPS) [ 1]
A. Cotizante ﬂ B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependienteﬂ B. Independiente D C. PensionadoD
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
QUINTERO | SANTANILLA | YUDDY
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
40612262 Femenino B Mascuiino [ 0l6l0}1/1]018l4
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

11.Etnia

Datos personales

12.Discapacidad

Tipo [EIHIE]

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

Condicion [TIF]

13.Puntaje SISBEN

14.Grupo de poblacion especial

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
18.Residencia

16. Administradora de Pensiones

PORVENIR FPC

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

CL69 11
Direccién

Telefono fijo

3226511603
Telefono celular

1300000

YUDDYPAOLA@GMAIL.COM

Correo electronico
PEREIRA Urbana B _ RISARALDA
Municipio/Distrito zona Rural | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

20. Tipo documento de identidad

Primer apellido

Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Segundo apellido

Primer nombre

21. Numero documento identidad

22. Sexo

Femenino ] Masculino [

Segundo nombre
23. Fecha de nacimiento

Primer apellido

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad

B1

26. Numero de identidad

7.Sexo

Femenino

Masculino

28.Fecha de nacimiento

B2

3

vy

5

29.Parentesco

Datos complementarios

31. Discapacidad

30. Etnia

F

Tipo
N

Condicién

atos de

residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana

Roral Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de Ta UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)

1
2
B3
7
0

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de Ia Institucién Prestadora de Salud - IPS

Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C ESE SALUD PEREIRA MEDICO - ESE SALUD PEREIRA ODONTOLOGIA ESESALUPER - ESESALUODO
B . .
B . .
B .

35. Nombre o razén social

ENDD CONTRUCCIONES SAS

. Tipo de
identificacion

NIT

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES D3I§6LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

CTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

37. Numero de docuemnto de Identificacion |

901361235

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

| o1
39.Ubicacion
CR8763 2013649 ENDDCONSTRUCCIONES@GMAIL.COM PEREIRA | RISARALDA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departgmento

M-PYGA-F001V 1.0-2018
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No de Radicacion

4011848682
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
D 1. Modificaciéon datos basicos de identificacion D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Moviidad: [T A. Regimen Contributivo
D 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. D 14.Traslado: D A. Mismo régimen
Cadigo: D [ B. Diferente régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
g 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad del pensionado
D 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Z;p;:j::;::iento Zl:rlr;:::ijgzumento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [ 212(0[21210]214

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Caodigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

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

49D Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

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

51D Autorizacion 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

52D Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

Viil. FIRMAS

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

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

IX.ANEXOS
[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. L] rRe. [ 1. [J cc. [ pa. [J ce. [J cp. L sc. [

Cantidad: (1000000000000 .: Total:  [0]

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

D 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

D 60. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

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

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

D 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Nuamero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Caodigo del municipio | Codigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
'/1.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
I
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001V 1.0-2018
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@) PosITIivA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 21/02/2024

E DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901361235 Cédula Usuario: CC 1001914924
Ei Nombre: ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S.

£3 Direccion: CL22D11A36

3,2-3 Departamento: SUCRE Municipio: SINCELEJO

1

;@ Correo electrénico: NDLC0623@GMAIL.COM

® Teléfono: 3008636498 Tarifa: 6.960

o

a Actividad Econémica: 5411201 CONSTRUCCION DE EDIFICIOS NO RESIDENCIALES, INCLUYE CONSTRUCCION DE TODO TIPC

< DE EDIFICIOS NO RESIDENCIALES, REFORMA O RENOVACION DE ESTRUCTURAS EXISTENTES,

= CONSTRUCCIONES PREFABRICADAS

@

; ya

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1001914924 NICOLAS ANTONIO DE LA
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
115 22/02/2024  CC 1061373424 MUNOZ CASTANO IRENE 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

z
'_I
-
E
s
:: Cordial saludo,
g

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

277AB74600D3085FDD5DF094F7FB760F Certificado impreso el dia 2/21/2024 9:33:54 PM por el portal de empresas Edesk

| Sitiva m L] uros = Mit: L . =6 » Linaa gratuita: = - - R
St Paositiva Compafiia de Seg S.A. » Nit: B60.011.153-6 » Li 01-8000-111-170 A
;\\ﬁ Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co t_:j El emprendimiento Minhaclenda

es de todos

Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia b



POSITIVA

' EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

; Dirijase a Ia.lnsﬁtuci-ﬁn Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
H linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 T000.

LA ASEGURADORA

. www.positiva.gov.co 55 Egﬁihgg

[
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©) POSITIVA

IRENE
MUNOZ CASTANO
1061373424

ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S.
901361235
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CLDULA DE CIUDADANIA
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FECHA DE NacnienTe  18-0OCT-1999
VITERBO

: (CALDAS)
% LUGAR DE NACIMIENTO
g

o 1.69 B+ F
f.l, -.‘ - TSTATURA B8 RN SExO
w 2

20:0CT-2017 VITERBO
FECHA ¥ LUGAR DI EXPEDICION Wi ’
INDNCE DEREOMO




® o ® ©®© ®» ®© ® O OMENS 4W7-W23QFEBRS024® 00089

L]
e EPUBLICA DE COLOWDIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevao
g et e REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS i
wjureilin i lariebo gl
anicga Uk e g 7l ol g a2 L R
*+ D1 B 148798123 gl10B8B8249
L BATOS DL TRAMITT ] b mherdrses i bnd PN s m s by e i B b
(1, mre BE TRARITE 7. T 10 AP ;
A ATLIAEsD Pl 'm‘u’: || s "f’.".."’....".".'l..;..?)t! MR et || mcamenl | ool | 0 oweseia] | |5 g l

| A, TiFD B

e mrane oloisa ! -
|r.u¢-|uum: ©F Catesin da Famitis || 0E 8 P jrbe . L s ;:m::;_ | a\ |-z‘.= q‘.% lfl
:ﬂumiummﬂuum-ﬂ-mamq
I‘ t sok " U camal) AFTLA 1DO 0"!1 KD mamn! L‘ﬂ-b“_t. AR W
"""" e [ gl loa foo]n o S A0 13 Y3y 2\ pom| X o | e | A2 | (o /249

‘“m

10, gty | il 1:I.lﬂld'.ll.lll'_lllll . " |00 PUMBRLL T WIVED B AR | G s AL 1 PTEIAL 1 AT PR [ S Al
ot | | Ve it | Lardic e i |
[.Ij-—mmuum |V LD WA D TR | 8 AL 0 DR L e e LA [uDCALIOAD f Commma | mann)

A320000  (Camestrary 6 A 6 _ ! RN
F""" NTude paaemedl o 17T "8 o 1 | FHTT5C 8810
“‘"‘ﬁﬁanﬂiw | o = FACTAS

O IDENTIFSCACHIN DE LE SLMBNGS BEL WICLES FAMILIAA Hains da A | el b |ty
r’npnu.ﬂ!_.uﬂ-um

PSR APILSS . i L] 1

;';ﬁliimrl'[“ P ‘_J‘ . '”J_"" s hm.:.m'lll ]n.uu[ ' i u[ultmmu [_m.: [ LIEN | LN !,m“ J

._F‘.mﬁmnmm;umﬁm sl .

{J smvwcmnnwtmuumum "”"'“""'““‘ - PATAS. TR B RSSO | russmrnicn | s e [ b |

e 1222 m—— SEaRS e

';.I___ ".- = __... —— - L ! 1 . 1: . g — [ ] mf ] ].|| |=] I

| P - - '41 - N IsDINLIN LSLE

ol e 220070 — - b RACE IR

gy

}_ ““-mzm_ e gien Y — I — :‘:_n_ ”hh"‘l |: M"""_'".; TMI“ fm-u-ullmlh\r:";" B ——— [“m.
' I-| e . o JeL B 1 ]

e o {5

"'"____'_'__'__' _.r 1wl ,T"" '. | 1 I l [ = i |]-' sl N | ,l

- S WO, |~ ~| | " I — IS

lms—“mm'tmmmmmmmtl ilmntuum-unwn-nu uummmnﬂm

r haain c W Tign vty 85 W Marrann dremiante fa inlidel i i apatianin 0 A
:{-ﬁiggnhuﬁﬂﬁ Sl.} 4 ?. qn_-,“g,g; - e

QETZE™E (3s. WU« Mlawsio | oo BOZIONGZE| s l|
| PEI8 tah]| L m—u.u-r [T Ao )
. REPGATE OF | WOVEDADES MR e |
l.m-w.:.:lmﬂncmnh - .i ::::-nmrm:uu:u:ﬂm:dmu‘mmm m L E‘::-“m = |
§ ASTUALITACIS B3, SLLURINTD G LNTRAS ':j i TEAMSLCHS G Lk MELAE R LARGHEL O FLRE0A DI LA S COSGst 0l 1 i Inasaa p— 3
4 BETatlracitm 10 LORSLOC0m B4 fa i el WRR RS Fana il Canh COTRLAWLD | A L =
5 s SLLAE S Lk DPS AN WA A DA A | i A A el ALLLAN B LA sriel iy el R Bl Geail {
|

b BEFETE B8 FAALE Dol ALy

Catgs DOLECTIAR 1 an AEFGRPL B0 TRAMTE B8, PROTRE Eiy & C1SARTE { = |
& R D LA S 1 12 DESVmsCubASH A UM ETIOAD AUFTCAAASA RARA ALALIAR AFIIACEATS I T T T T P ——— i
,mlmgqmmr 1 CiaiLTial U8 REFOARD I LA Clamit fd A uscRk
VLBOUSPRRACLADPOSTRGELAMGEDN - -
e
1, kT AL UL IR
PRALR WFLLIOD _ BEGUNDD AFTLUIGD _ PRIMIA WOWBR I Gl MiSAL |
' e T - S ¥ . e 2 2
hm' el leclce ujr_!.r 5 -:.J_p-:_ “_nw"“"-"' ’ - B0 | 5 || ECHANACIMILNTY o | wes Ay |
i e e |mn_*mmm_m [ Ak ] CMUAGAC Ko [ AMSLLUN O PAGADGA DI FIRGONIS |
ﬂ_“hﬂq } — - i |
- A ' H'ﬂEﬂL i—? I P~
oo | | = _reuil L N 4
--:nwgy,'_-'_,;—gm___ e PR D i . : s
R o et i AL mMmMMrML_” = R B s b R - = -
el TPE—— | — p—
i “m.wm“"“ﬂfMMI oo By M Qrawwd ol O pud it e ws s b 7 e 1 05 st i ol 3 e o s s e B 1y
AP Dol s o Pl bt e whearn o Pgeas ottt | el da Lesaged
Al anhmhww.hmwwuﬂwumﬁqu-r L el L L R CEL R L |
Y L L I EE
A At e e 1 L B g daetask § et e 5 e et G Ll e Ll e Lk e b Pt e s raay
TR e gacale et fum PG lee ld 9l malaln Gt e e de b a'eecaln o el egete de dvseallinien @ bl Biee O e sw de 8T e pge ten s eed DR pRUra e U0 N B RE L e e
B o st g b LIPS Pty W S0 v s T 0 3 i e Do g 0 s Rarashi e, 1 i st sttt i L et e g P ST e D VR ety |
B Riar i bt tsn b [P e et o g g 1 el {
|- e a1 R T R : e e
(3 . T =
\ L LTl L ¥ ﬂn‘rﬁrpﬂw“,l

Jd:-n e e e ke ! - LLI [F4 A (21 il | [ ————
f - PﬂddrTJdHHt}wL_J l

| :rmﬁm-mmmn g etk varpmler g r

S gy e 8 Ll Pt e 0 P B, L B L i G et i el e et L b o | f
B Dagen o b wea S [t G ke o i, Rt g the i 0 el 0 e e 4 e L L ) b S P e e 8 M
4 la et P -

0 Cogaa dad Larllc it B aE0geode & BoTH O sriregs du Sar e 1 i

B G o 1 s sl b O i b Pt s 8 i

£F D g m GFle 4 [ Bk g 13 5877l L] i D e b e Ol Do 0 Jomarimy L G ) B 1 [ i L st e R b i E !
3 G 0 b o e i Toiteachia i o' 0 b Teulbta Wi wlior s Pt il e L | -
el Carracetn S encidoar b ol el setor Fala fa & Nl af 1wl el

B g el AL D B e Ak AT s a1 . Gk L P e L 1 e i b o 0 s J

sl T T ﬂhhm__ H
;1&u."“..ﬁ::“ﬁmuwx—j e e e Y| ;g..rj o e | e .

;I umum--ﬂum—- ------ e

l
{ i
f

. h-mn 1. Farma gl harcionara c Clarla I‘Hnﬂl p",m.,. “ :
E &l Eacumanta Oa Idsnlidad P e B P S—
I—_.._'\_“r E-_iiﬂ— = Huava EPS e
Rl 'G_ﬂ.l._mm._._h_ _f'a

Powered by CamScanner



MEN1 4107-2023 FEB2024 001090

porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

IRENE MUNOZ CASTANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.373.424, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO'DE NOVEDADES AESEsss 001091

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011916375 0|5/0]3|2]|0]2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional ] A.Contributivo B
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio L] B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante (4] B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
CHAVARRO | CARVAJAL | OSCAR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
6010512 Femenino [ Masculino B 1(8l05[1]9]6|8
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo [FIHIF| Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 1300000
18.Residencia

VRD VRD LA LORENA 35 123 | | 3127992691 | NAVARROOSCAR089 @HOTMAIL.COM

Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
APIA = RISARALDA
Urbana
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre |

Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. Nimero documento identidad |22. Sexo |23. Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [J

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Ntiimero de identidad 7.5ex0
Femenino Masculino

8.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

[31. Discapacidad o
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

F ] T P
BT

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito — Zona — Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC deT afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a regisirar por la EPS)
C E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA - E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA SANVAPIA - SANVAPIA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social [36. Tipo de [38. Tipo de aportante o pagador de

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S | NIT | 901150090 01
[39.Ubicacion
CL 152 56 72 3103813094 ASISLTDAMANIZALES @ HOTMAIL.COM MANIZALES | CALDAS
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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No de Radicacion

4011916375
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[T 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O .. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
O 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino ] 2|4/0]22|0j2]4

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

a7 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

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

VIIl. FIRMAS

0 S¢ o @ IpARND {))\Zﬁhﬂl Orn

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

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

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 re. [ 1. [ cc. [ pa. [0 ce. [ ep. [ sc. [

Cantidad: C1 0 O O O O O Total: [ 0]

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

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

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

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

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

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

[ e4.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

1 [ — 1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

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

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CHAVARRO CARVAJAL OSCAR identificado(a) con CC numero 6.010.512 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 1995 y sus recursos se encuentran
en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 05 de marzo de 2024.

Cordialmente,

I

7 ”
e / Sy el
Bt

f

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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AREA | VERSION
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SST 001
» “MANTENIMIENTO DE LAS VIAS DEL EJE CAFETERO: APIA - VITERBO - ASIA,
comsravccionts sas | RUTA 5003; REMOLINOS - CAUYA, RUTA 2507; CAUYA LA FELISA, RUTA 2508, | CODIGO | FECHA.
™ IR IR0 EN LOS DEPARTAMENTOS DE CALDAS Y RISARALDA, INCLUYE PUENTES"” G-SST ENERO
2024 |

INDUCCION / REINDUCCION GENERAL Y ESPECIFICA

INDUCCION: 'y, REINDUCCION: %

FECHA:DIAZ 3 MES 0% ANO 9_@_

NOMBRE: aScan cHH vArio

CEDULA: _Lol0419 CARGO: _Q £i L I

Yo, AS cOn. <M vRI(Q recibi induccién ylo

reinduccién general y especifica, en las cuales me dieron instrucciones sobre las generalidades de
la empresa, seguridad y salud en el trabajo, gestion humana y me informaron acerca de mis
responsabilidades y deberes como trabajador y certifico que he entendido cada uno de los mismos,
ya que recbl instruccion, formacidn y entrenamiento del procedimiento de trabajo. Asi mismo fui
informado oportuna y convenientemente acerca de los riesgos asociados a la tarea, los métodos de
trabajo correcto, y de sus medidas preventivas, ademas de la identificacién, los limites de exposicidn
permisibles, los peligros para la salud y medidas de prevencién que deben adoptar para evitar los

riesgos.

Generalidades de la empresa y Gestién Humana

Perfil de cargo: funciones y Responsabilidades del cargo.
Organigrama de la empresa.

Vision, misidn y objetivos de la empresa.

Reglamento interno de trabajo.

Seguridad y Salud en el Trabajo

Objetivos SST.

Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Politica de prevencidn de consumo de alcohol, tabaco y sustancias psicoactivas.
Responsabilidades en seguridad y salud en el trabajo.

Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial.

Reglamento interno de trabajo.

COPASST - Vigia SST.

Comité de Convivencia Laboral.

Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Gestion del riesgo.

Medidas de seguridad para tareas de alto riesgo.

Programas de gestion en SST.

Mecanismos de participacion de los trabajadores.

Procedimiento en caso de Incidente, Accidente de Trabajo y Enfermedad
laboral.

Manejo integral de residuos.

Seguridad Vial.

Medio Ambiente.

Plan de Emergencias y Evacuacion.

Powered by CamScanner
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SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
“MANTENIMIENTO DE LAS VIAS DEL EJE CAFETERO: APIA - VITERBO - ASIA,
I hvttionts s4s | RUTA 5003; REMOLINOS - CAUYA, RUTA 2507; CAUYA LA FELISA, RUTA 2508,

o e EN LOS DEPARTAMENTOS DE CALDAS Y RISARALDA, INCLUYE PUENTES”

INDUCCION / REINDUCCION GENERAL Y ESPECIFICA

Sistema de Alama y Punto de Encuentro.

Brigada de Emergencias.

Procedimientos Operativos Normalzados.

Clasificacion de Riesgos.

Matriz de Riesgos.

Nomas de Seguridad.

Socializacién y explicacién Formato Inicio y Fin de Jomada.

Medidas de seguridad para la prevencion de enfermedades respiratorias.
Autocuidado y uso correcto de los elementos de protecciéon personal.
Beneficios y generalidades de la seguridad social.

Induccidn especifica en el cargo
Procedmientos aplicables al cargo.
Nomnas de seguridad relacionadas con el cargo.
Dinadmica de las actividades a realizar.
Comunicacién.
Registros aplicables al cargo.

Observaciones:

Como trabajador me comprometo a hacer uso adecuado de los elementos de proteccién personal
que me asignen, mantenerios en buen estado y solicitar el cambio oportunamente. Declaro que
conozco el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial y las normas generales del SG-SST de la
empresa y las cumpliré a cabalidad en todas sus partes. Me comprometo actuar de manera segura,
con el fin de prevenir accidentes de trabajo y enfermedades laborales.

asc an cHaunr(l
Firma Trabajador
cc. toln A12

Powered by CamScanner
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“MANTEMIMIENTO DE LAS VIAS DEL EJE CAFETERD: APIA - VITERDO - ASIA, RUTA 6003, REMOUINGS - CAUYA, RUTA 3507, CAUYA LA FELISA, PUTA

onJETO: 2908, EN LOS DEPARTAMENTOS DE CALDAS ¥ MISARALDA, INCLUYE PUENTES”
DEL MUWCIM0 DE PEREIRA
S asCoh cUn\rn L0 ]““m‘glgﬁ 12
curness EN DD o Lt rer
canco. AriiiaAl. . o rowo g3 we) w74

1.Wmmxh;umm:¢d sufre un sccidents laboral que Uempo Uene pars reportario?

Después de ser atendido por of medico
H:,Namum

c. Debe reportario de inmediato *

d. No es cbiigacidn reportado

2. Marque con una X 2 de las responsabilidades de los empleados
a Utlzacén sdecuada de los EPP 3

b Reafizar of Pago de la ARL

| Asistencia 8 capactaciones y charias

Aplcacdn deo Mywu&m%

. Responda Falso (F) o Verdadero (V), segin considers:
3. Debo separar los residuos adecuadamente segin of cddigo de colores comespondente J

. Margue con una X 2 de las prohibiciones definidas por la 2
a3 Reportar los incdentes laborales

Trabajar bajo o efecto de sustancias psicoactvas i

Trabajar en estado de embriaguez %

§. Marque con una X las entidades a las cuales 1o debe afillar la
EPS (entidad promatora de salud) *y(

4 ARL (administradora de fesgos laborales) )

[s- Responde Fatso ) o Versasero v:
a awam;wmdwmu“awym&"

b E) dominical se debe pagar cuando no se labora la semana ‘.
J:.mammwunwmm%_ﬁ
£n las empresas se debe conformar of copasst y of comaé de
7. Margue con una X una de las politicas soclalizadas por la empresa
a Pditca de desplazamiento y orden
|o Politca de contdl intemo
c. Politca de seguridad y salud en o babajp 3¢

4. Politica de prevencién del aicohd, Labaquismo y sustancias psicoactivas 3/
8. Escriba 2 clases de rlesgos: -he

r7e pulide Aid P

9. Escriba una modalidad de scoso laboral:
10. Escriba dos elementos de proteccién personal que slempre debe ' Frye
11. Conoce y puede identificar un punto de encuentro en su lugar de J/Abajo? Sl NO

12. Escriba la ARL » s cual pertenece _ 2 S T V/

13. Digs una medida de prevencidn en sctividades con maquinaria smariila y vehiculos grandes: _J2 & TV 0 "JL“"*"C"C'

e

|FiRMA DEL EVALUADO: 2 £ Can €109 4o/ O FIRMA DEL EVALUADOR:

PREGUNTA VALE 10 PUNTOS - PUNTAJE MINIMO REQUERIDO PARA APROBAR LA EVALUACION 100 CALIFICACION: < 4@ / I
/
o™

— 3

14. Cual o8 of objetivo del formato de reglstro de Iniclo y fin de jornada:___ 3 rys 40 e - g'gnl:l- Xo\w@/
B e
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&) PrevasA

Ingenieria al Servicio de ka Seguridad Industrial S6-55T

PREVI&SA S.A.S. NIT. 900458169-7
Resoluciéon LPSST1176-22 Secretaria de Salud y Salud en el Trabajo

Resolucion 6538 Sec. de Educacidn Institucion para el Trabajo y Desarrollo Humano

Proveedor autorizado Ministerio de Trabajo para formacién en proteccion
Contra caidas en el trabajo en alturas cédigo 08SE20180000000022727
BUREAU VERITAS Alcance Certificacion NTC 6072 de 2014 certificacion No. CO 1801298

Certifica que

OSCAR CHAVARRO CARVAJAL

Con Cédula de ciudadania No.6010512
Asistio y aprobo el curso:

REENTRENAMIENTO SECTORIAL TA §H

En cumplimiento de la resolucion 4272 de diciembre del 2021 del Ministerio del Trabajo,
se expide el presente certificado que acredita su idoneidad para todo el Territorio Nacional

Yo by

Eirma PREV&SA S.A.S JOSE LEONEL RUIZ RINCON
Representante Legal Entrenador, Res. 61998355 del 2019-08-20

SST Resolucion LPSST 1019-16 del 2014-02-10
Dado en la ciudad de Pereira el 26 de Febrero del 2024

Registro de certificado 240303 Folio No. 24

REFUBLICA DE OOLOMBLA
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ARL |SUMra =

Medellin, 23 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000090 RISARALDA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C6010512 CHAVARRO CARVAJAL OSCAR 24/02/2024 227176U2 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/02/2024 14:38:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.51.149.254, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE OSCAR CHAVARRO CARVAJAL

cC 6.010.512 56 ANOS
ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3127992691

CARGO OFICIAL DE OBRA

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 22/02/2024

PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE PRACTICO DE OBRA

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN W-llz i b !
Medico Especialista en salud ocupacional .f. 3 - A /'-.'. * |

Firma

Registro medico N° 1189

Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001100
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO DE ALTURAS

NOMBRE OSCAR CHAVARRO CARVAJAL

cc 6010512 56 ANOS
ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3127992691

CARGO OFICIAL DE OBRA
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS
Fecha del examen médico 22/02/2024
PREINGRESO X |

RESULTADO DEL EXAMEN:
A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su
cargo los resultados son los siguientes:

SIN RESTRICCIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

CERTIFICACION VALIDA POR 1 ANO A PARTIR DE LA FECHA 22/02/2024

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas psicofisicas para descartar
vertigo, evaluar equilibrio, el médico sugirird a la empresa la realizacion de examenes complementarios;
cuando se considere pertinente o se realizaran cuando se contemplen en el profesiograma. Los datos que el
examinado suministra durante ésta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

SEGUN LA VALORACION CLINICA, PRUEBAS NEUROLOGICAS DE VERTIGO Y COORDINACION MOTORA, EL
EXAMINADO SE CONSIDERA APTO PARA LABORES EN ALTURAS.

SE SUGIERE REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL; REALIZACION DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: GLICEMIA: NORMAL - PERFIL LIPIDICO NORMAL - ELECTROCARDIOGRAMA: NORMAL.
CONFORME A LA EDAD Y AL NIVEL DE RIESGO CONTEMPLADO POR EL CARGO.

Para trababajdores mayores de 45 afios se sugiere la realizacion de perfil lipidico, glicemia . audiometria, visiometria y
electrocardiograma y seguir las recomendaciones en prevencion del ministerio ( de examens para los quinquenios)
Valoracion Neurologica y pruebas de equilibrio normales

RESTRICCIONES

NINGUNA

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable ﬁ:_uﬁmu}mza&%.-__
Medico especialista en salud ocupacional [
i S AR

Firma L~ o LSy
= }?’- a b o]
Registro medico N° J =5 | W

Licencia de SO N° 75054 DE LA TERRITORIAL
DE SALUD DE CALDAS.

Carrera 24 N° 51 - 45 Consultorio 106 Edificio Clarabet de Versalles. Manizales Tel: 3148888508.
Cra5 N°10-03 Anserma cds.Tel: 3215830557

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

001101
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FIRMA

001102
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GERMAN ANTONIO ZULUAGA ARENAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.088.537.207, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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

eps

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 23/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT numero
901150090 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6840904 23/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE GERMANANTONIO ZULUAGA AYUDANTE DE
CIUDADANIA 1088537207 ARENAS 1300000 CONSTRUCCION 2024-02-24

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 23 dias del mes de Febrero del afio
2024.

Cordialmente,

T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—
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“AREA | VERSION
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SST 001
j »' | “MANTENIMIENTO DE LAS VIAS DEL EJE CAFETERO: APIA - VITERBO - ASIA,
commveciones s.as | RUTA 5003; REMOLINOS - CAUYA, RUTA 2507; CAUYA LA FELISA, RUTA 2508, | CODIGO | FECHA
™ @0 o T EN LOS DEPARTAMENTOS DE CALDAS Y RISARALDA, INCLUYE PUENTES" | G-SST | ENERO
2024
INDUCCION / REINDUCCION GENERAL Y ESPECIFICA

INDUCCION: _X___ REINDUCCION:

FECHA: DIAZ.2}- MES (02 ANO
NOMBR&MAQ&L%.S—QM al
ceDULA: \ OPBS 2320 } CARGO: _&);\Ld_m(\ Q p

Yo, Eum_m:hm_aﬂ%p_ﬁlmw recil induccion ylo
reinduccién general y especifica, en las cuales me dieron instrucciones sobre las generalidades de
la empresa, seguridad y salud en el trabajo, gestibn humana y me informaron acerca de mis
responsabilidades y deberes como trabajador y certifico que he entendido cada uno de los mismos,
ya que recii instruccién, formacidn y entrenamiento del procedimiento de trabajo. Asi mismo fui
informado oportuna y convenientemente acerca de los riesgos asociados a la tarea, los métodos de
trabajo correcto, y de sus medidas preventivas, ademas de la identificacién, los limites de exposicion
permisibles, los peligros para la salud y medidas de prevencién que deben adoptar para evitar los

riesgos.

Generalidades de la empresa y Gestién Humana

Perfil de cargo: funciones y Responsabilidades del cargo.
Organigrama de la empresa.

Visidn, misidn y objetivos de la empresa.

Reglamento intemo de trabajo.

Seguridad y Salud en ol Trabajo o

L R B R R I T B T R T T . B

Objetivos SST.

Politica de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Politica de prevencién de consumo de alcohol, tabaco y sustancias psicoactivas.
Responsabilidades en seguridad y salud en el lrabajo.

Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial.

Reglamento interno de trabajo.

COPASST - Vigia SST.

Comité de Convivencia Laboral.

Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Gestion del riesgo.

Medidas de seguridad para tareas de allo riesgo.

Programas de gestion en SST,

Mecanismos de participacién de los trabajadores.

Procedimiento en caso de Incidente, Accidente de Trabajo y Enfermedad
laboral.

Manejo integral de residuos.

Seguridad Vial.

Medio Ambiente.

Plan de Emergencias y Evacuacion.

Powered by CamScanner
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cons’

'! INDUCCION | REINDUCCION GENERAL Y ESPECIFICA

]
\

AREA | VERS\.
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO i \
) 001
[ 1] 5) 5 | "MANTENIMIENTO DE LAS VIAS DEL EJE CAFETERO: APIA - VITERBO - ASIA,
vewcoons sas | RUTA 5003; REMOLINOS - CAUYA, RUTA 2507; CAUYA LA FELISA, RUTA 2508, | CODIGO | FECHA
o EN LOS DEPARTAMENTOS DE CALDAS Y RISARALDA, INCLUYE PUENTES” | G-SST | ENERO
2024

Sistema de Alaima y Punto de Encuentro.

Brigada de Emergencias.

Procedmientos Operativos Normalzados.

Clasificacidon de Riesgos.

Matriz de Riesgos.

Nomas de Seguridad.

Socializacion y explicacion Formato Inicio y Fin de Jomada.

Medidas de seguridad para la prevencion de enfermedades respiratorias.
Autocuidado y uso correcto de los elementos de proteccion personal.
Beneficios y generalidades de la seguridad social.

Induccién especifica en el cargo

Procedmientos aplicables al cargo.

Nomas de seguridad relacionadas con el cargo.
Dinamica de las actividades a realizar.
Comunicacién.

Registros aplicables al cargo.

Observaciones:

Como trabajador me comprometo a hacer uso adecuado de los elementos de proteccion personal
que me asignen, mantenerios en buen estado y solicitar el cambio oportunamente. Declaro que
conozco el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial y las normas generales del SG-SST de la
empresa y las cumpliré a cabalidad en todas sus partes. Me comprometo actuar de manera segura,
con el fin de prevenir accidentes de trabajo y enfermedades laborales.

_———

Firma Trabajador

ce. \O@B8S S 320 3
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L4 , i
/ COOGO
o SIITEMA DF OESTION OF SEGURIDAD Y SALUD BN EL TRABAL 08812011 VERSION J
END: R o
006010uSN0N bas0 FECHA
e EVALUACKON MDUCCION O RENDUCC1ON 00 3934 o
SUANTEARRENTO D LAS VIAS DEL EJ8 CATETERG APk - VITEABO - ABIA RUTA §00), REMCLINOS - CAUTA, RUTA 3807. CAUTA UA FEUSA. RUTA |
OBJETO. 2000, EN LOS DEPARTAMENTOS DE CALDAS ¥ RISARALDA, WCLUTE PUENTES®
iy DEL MUNICIFI) OF PERERA

NOMORE \ | Mnn; _ . cioa |
: = Lt
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d. Aplicacin Os practicas y comportamientos segurvs X
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8 Dot separar log residuog sdecumdaments segun of tddgo 08 culores Correspundients
-mmmmmw,p

¢ M drea de ratap Gebe permanecer on adecuscas s Orden y _M
[d Un incidents 0s tnbep €8 un sccidenta grave

4. Marqua con una X 2 de les prohibiclones definidas por la
» Reporiar 1os Incidentes atorsles

[b Laborar con slementos de pretecodn personal

¢ Trabajer bajo of efecto de sustanciss paicosctes )

0. Trabajer en wstads do ambringuez Y,

§. Marque con Una X las entidades 3 las cuales jo debe afifier la
.tnmmam%

b AFP (londo de pensiones) x
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Politica de seguridad y salud en o irabajo \
d Pofitica de prevencdn del skcohol ¥ sustanciss palcosctves \ /

Il. Escriba 2 clases de rlesgos:

9. Escriba una modalided de acoso laboral;

19. Escriba dos elementos de proteccion personal que slempre debe
11. Conoce y puede identificar un punto de encueniso en su lugar de

12. Escriba la ARL & la cual pertenece

13, Diga une medida Ge prevencidn en actividades con maquinaria smarila y vehiculos grandes: Ob‘sggg[ l &S &gu‘glg J
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&) PrevasA

Ingenieria al Servicio de ka Seguridad Industrial S6-55T

PREVI&SA S.A.S. NIT. 900458169-7
Resoluciéon LPSST1176-22 Secretaria de Salud y Salud en el Trabajo

Resolucion 6538 Sec. de Educacidn Institucion para el Trabajo y Desarrollo Humano

Proveedor autorizado Ministerio de Trabajo para formacién en proteccion
Contra caidas en el trabajo en alturas cédigo 08SE20180000000022727
BUREAU VERITAS Alcance Certificacion NTC 6072 de 2014 certificacion No. CO 1801298

Certifica que

GERMAN ANTONIO ZULUAGA ARENAS

Con Cédula de ciudadania No.1088537207
Asistio y aprobo el curso:

REENTRENAMIENTO SECTORIAL TA §H

En cumplimiento de la resolucion 4272 de diciembre del 2021 del Ministerio del Trabajo,
se expide el presente certificado que acredita su idoneidad para todo el Territorio Nacional

Yo by

Eirma PREV&SA S.A.S JOSE LEONEL RUIZ RINCON
Representante Legal Entrenador, Res. 61998355 del 2019-08-20

SST Resolucion LPSST 1019-16 del 2014-02-10
Dado en la ciudad de Pereira el 28 de Febrero del 2024

Registro de certificado 240302 Folio No. 24

REFUBLICA DE OOLOMBLA
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ARL |SUMra =

Medellin, 23 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000090 RISARALDA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1088537207 ZULUAGA ARENAS GERMAN ANTONIO 24/02/2024 14819315 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/02/2024 14:42:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.51.149.254, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE GERMAN ANTONIO ZULUAGA ARENAS

cC 1.088.537.207 33 ANOS

ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3012020548

CARGO AYUDANTE DE OBRA

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 22/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE PRACTICO DE OBRA

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional £ A ¥ /'."_ o~ |
. S A

irma ye o P [
Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001111
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO DE ALTURAS

NOMBRE GERMAN ANTONIO ZULUAGA ARENAS
cC 1088937207 33 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3012020548

CARGO AYUDANTE DE OBRA
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS
Fecha del examen médico 22/02/2024
PREINGRESO X |

RESULTADO DEL EXAMEN:
A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su
cargo los resultados son los siguientes:

SIN RESTRICCIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

CERTIFICACION VALIDA POR 1 ANO A PARTIR DE LA FECHA 22/02/2024

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas psicofisicas para descartar
vertigo, evaluar equilibrio, el médico sugirird a la empresa la realizacion de examenes complementarios;
cuando se considere pertinente o se realizaran cuando se contemplen en el profesiograma. Los datos que el
examinado suministra durante ésta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

SEGUN LA VALORACION CLINICA, PRUEBAS NEUROLOGICAS DE VERTIGO Y COORDINACION MOTORA, EL
EXAMINADO SE CONSIDERA APTO PARA LABORES EN ALTURAS.

SE SUGIERE REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
(SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL; REALIZACION DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS: GLICEMIA: NORMAL - PERFIL LIPIDICO NORMAL - CONFORME A LA EDAD Y AL NIVEL DE
RIESGO CONTEMPLADO POR EL CARGO.

Para trababajdores mayores de 45 afios se sugiere la realizacion de perfil lipidico, glicemia . audiometria, visiometria y
electrocardiograma y seguir las recomendaciones en prevencion del ministerio ( de examens para los quinquenios)
Valoracion Neurologica y pruebas de equilibrio normales

RESTRICCIONES

NINGUNA

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable : ﬁ:_ﬁEﬁU}IMEB&%-L.
Medico especialista en salud ocupacional { ';f R
i S L e s

Firma L o e
o= ¥ _,J':r' a b o]
Registro medico N° § o ERE | r

Licencia de SO N° 75054 DE LA TERRITORIAL
DE SALUD DE CALDAS.

Carrera 24 N° 51 - 45 Consultorio 106 Edificio Clarabet de Versalles. Manizales Tel: 3148888508.
Cra5 N°10-03 Anserma cds.Tel: 3215830557

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

001112
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FIRMA
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO'DE NOVEDADES AESEGsss 001114

Salud Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011918027 0|5/0]3|2]|0]2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional ] A.Contributivo B
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante (4] B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
ARANGO VALENCIA JUAN PABLO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad

8.Numero del documento de Identidad
1004565833

9.Sexo

10.Fecha de nacimiento

6 | Tipo [FIHIF| Condicion

Femenino [ Masculino 1/00[2[2/0]0[3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. PORVENIR FPC

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

1300000

18.Residencia

VRD MATA D 1 MATA DE CANA 123 8183114478

JUANARANGOV10@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
APIA Urbana RISARALDA
Municipio/Distrito | zona Rural | Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo

Femenino [ Masculino [J

|23. Fecha de nacimiento

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

26. Ntimero de identidad 7.5ex0

Femenino Masculino

8.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

[31. Discapacidad
29.Parentesco 30. Etnia Tipo
N

Condicién

F

atos de residencia

Municipio/Distrito Zona

Urbara Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de la IPS(a regisirar por la EPS)

C E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL APIA

SANVAPIA -

SANVAPIA

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

CTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO

[35. Nombre o razén social ?6' T|_p_o de_ .
identificacion

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S NIT

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

| 901150090 | o1
[39.Ubicacion
CL 152 56 72 3133945386 MHARQUITECTURAINGENIERIA@GMAIL.COM | MANIZALES | CALDAS
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




MEN1 4107-2023 FEB2024 001115

No de Radicacion

4011918027
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[T 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O .. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
O 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino ] 2|4/0]22|0j2]4

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

a7 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

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

VIIl. FIRMAS

ToonPado A eatc = Ot

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

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

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 re. [ 1. [ cc. [ pa. [0 ce. [ ep. [ sc. [

Cantidad: C1 0 O O O O O Total: [ 0]

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

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

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

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

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

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

[ e4.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

1 [ — 1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

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

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN PABLO ARANGO VALENCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.004.565.833, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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

Medellin, 23 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000090 RISARALDA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1004565833 ARANGO VALENCIA JUAN PABLO 24/02/2024 D6414659 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/02/2024 13:18:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.51.149.254, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS ARTURO ECHEVERRY SUAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.130.615.318, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueVa
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Cddigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
FORMULARIO ViA WEB
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN
. " .. . " : ll
A. AFILIACION B. :%z%g:%gg A.Individual: @ Sqtizanteo .. [ | b) Beneficiatioo [ | B colectival | C.Institucional[ | D.De oficio | ] g gzg‘s'i'dbi:‘("‘f O]
4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPO DE COTIZANTE cODIGO FECHA DE LA SOLICITUD
CO Cotizante CF Cabeza de Familia|__| BE Beneficiario [ ]| A Dependiente[s/| B.Independiente [ | C.Pensionado[ || 1 24 ‘ 02 ‘ 2024
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)
(‘6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D
privier apeLLing ECHEVERRY secunpo apeLLino SUAREZ primer novere CARLOS secunno nomere ARTURO
7.TIPO DOCUMENTO 8. NOMERO DOCUMENTO
\ DE IDENTIDAD ‘ | | v | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD 1.130.615.318 ‘9- SEX0 ‘ ‘ %4 ‘ 10. FECHA NACIMIENTO ‘ 18 ‘ 10 ‘ 19870
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
11. ORIGEN| Codigo [12. DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
ETNICO | |Tipo| F | N | M| condicién | T | POSITIVA
16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC 18. UBICACION O DIRECCION DE RESIDENCIA  |ZONA LOCALIDAD / COMUNA BARRIO
COLPENSIONES 1.300.000 CARRERA 10 #5 19 u. R. [ | | SANTA INES
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FI1JO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
A RISARALDA NO TIENE 3162670054 Arturo.ECHEVERRY 1987 @ gmail.com 2022 )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos de identificacion del heneficiario (Conyuge o fiero (a) per del coti )
(19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
20.TIPO DOCUMENTO 21. NUMERO DOCUMENTO CODIGO IPS
\.DE IDENTIDAD | | | ‘ ‘ DE IDENTIDAD ‘22. SEX0 ‘ ‘ ‘23. FECHA NACIMIENTO ‘ ‘ ‘ ‘ )
Datos hasicos de identifi on de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
25. TIPO DOCUMENTO 26. NUMERO DE 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD IDENTIDAD 29. PARENTESCO |30. ETNIA Tipo Ty
1 e[ In[ Im[ ]|r[ ][]
2 e[ v ][r[]"[]
3 el n[Im[ e[ ]r[]
4 e~ m[ ]| ][]
32. DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre de la Institucion prestadora de servicios de salud (IPS) | NIVEL GRUPO
Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Mévil | (1o diligencia la EPS) DE SISBEN | POBLACIONAL
1 R Ju.[] e
2 R Jul ] [ Jn[ ] |
3 rJu] |
4 R Ju ] [ n[ ] ‘
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o Razon Social 36. Tipo documento de identidad |37. Nimero documento de identidad | DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
MH ARQUITECTURA E INGENIERIA ‘ ‘ |c.D.| o/ |901.150.090
39. UBICACION 0 DIRECCION
CALLE 152 # 56 72 MANIZALES CALDAS 310:3813094 SISLTDAMANIZALES @ HOTMAIL.COM
FECHA INICIO DE RELACION LABORAL | 24, | 025 | 2024 CARGO AYUDANTE DE OBRA SALARIO 4 340,000
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. TIPO DE NOVEDAD
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION l:l 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l 13. MOV"-"?AD =
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  9.INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR || 2’ 2'; 222:'\":‘;": gﬁ:;ﬁ)'ﬁ\‘g"" ]
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ ]  10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14, T:QASLADO
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN [
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS l:l 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN
codigo [ ] COLECTIVAS . 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO 1]
; . 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE ||
6. REINSCRIPCION EN LA EPS [ ]  12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l COLECTIVAS l:l 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD ‘ | | | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD SEX0 FECHA NACIMIENTO
42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES
Cadigo Cadigo
24 | 0255 | 2024 L1 L1 J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Declaracién Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a), Identificado(a) con No. ]
desde el dia del mes del afio
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdémicamente de mi. 1]
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. l:l
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. |:|
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. 1]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. ]
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 1]
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. l:l
VIIl. FIRMAS ) \ \ T BN
LarleD Avivio & L‘rmk.wt‘{
54. Firma de cotizante, cabeza de familia o heneficiario 55. Firma y sello del empleador, aportante’o ehtidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
IX. ANEX0S :
4 56. Anexo copia del documento de identidad: h
e (] (J O O O @O rewlz )
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 1]
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la uniéon marital. l:l
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacioén de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la .
terminacion de la uniéon marital. ] §
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. L] j
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. L] Z
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1] %
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. L] é
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ] g
\_65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. 1 <
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL — R é
(66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion " £
2| Codigo del Municipio () | Codigo del departamento (] | Nimero de ficha () | Puntaje () |nive (] | |
3| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion :
o] |
2 | B
[0] m
B Tipo documento de 71. Firma del funcionario g
% identidad Nimero del documento de identidad §
5| 0BSERVACIONES: £
[9 :
> TRASLADO DE EPS ASOCIACION MUTUAL SER EPS SUBSIDIADO 03 DE 02 DE 2014 g
(N /)
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. 01-01-F-009

- 2a. COPIA: AFILIADO -
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ENTREGA CARTA

MEN1 4107-2023 FEB2024 IOllﬁ

DE DERECHOS Y DEBERES nueva

Y CARTA DE DESEMPENO eps
FORMULARIO VIAWEB ~ *"wiamne™

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

4 Yo, CARLOS ARTURO ECHEVERRY SUAREZ identificado (a) con |7.¢| T |a£]c.E] Otro: h
numero 1.130.615.318 de CALI , certifico que:
1. He recibido la carta de derechos y deberes SikdNoJ o , o -
2. He recibido la carta de desempefio con el ranking de NUEVAEPS  Sild No[J Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion a
) . : teléfono celular No. 3162670054
3. Lei el contenido de la carta de derechos y deberes Sl[d No[ ] . Arturo. ECHEVERRY1987 @ gmail.com
4. Lei el contenido de la carta de desemperio SikdNoJ y/,o correo electronico: AP0 gmat
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el contenido de las cartas Sl No[]
de derechos y deberes y la carta de desempefio Sl NolJ
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y
deberes y la carta de desemperio SifzNo[J
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
\ resolver las dudas sobre el contenido de las cartas SikdNo )
Cordialmentg, Afiliado manifiesta que no sabe 0 no puede firmar, autoriza a:
Firma: I&“ﬂnj’ Af"ﬁ"m ¢ L\nu’t-‘ﬂfg Firma:
Tipo ID:_CC No. ID: 1.130.615.318 Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): 24 DE FEBRERO DE 2024 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CARRERA 10#519 Direccién:
Tel: 3162670054 Municipio APIA Tel: Municipio
Departamento: RISARALDA Huella Departamento: Huella

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

Informacion de NUEVA EPS
Asesor: HERNANDO GIRALDO GIRALDO

Cadigo A682 Oficina_ MANIZALES

Autorizaciones

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

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

Aviso de privacidad

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

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

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

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

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

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

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

Sitio web: www.nuevaeps.com.co

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

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencién en Bogota: 307 7022

Conmutador: (57 + 1) 4193000

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

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

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

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE si PRODUCTOR Si h
$ VIVIENDAPROPIA | no AGROPECUARIO | No
Nivel de Ninguno [] Secundaria [ Nomaista [ ] profesional || Doctorado [ ngi;:ia?:?onal Patron/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Escolrdad | Peescolar mgg:zaa(cba::ﬁ]lig?ago ésico) [_] Técnica Profesonal [ | Especializacion [ ] imo Grado Inicio Ein
Bésico Primaria D m:(éha”tlgfggabam) D Tecnologica D Maestia D Aprobado Contrato ontrato

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

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero
QNDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

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

Identificacion pa| | 11.[ |cb| | )

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

(Nombre del GESTOR o PROMOTOR Nombre DIRECTOR COMERCIAL

cODIGO
GESTOR 0 PROMOTOR

CODIGO | Causal Inconsistencia y/o Observaciones
DIRECTOR

CIUDAD Y FECHA J
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Medellin, 23 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000090 RISARALDA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1130615318 ECHEVERRY SUAREZ CARLOS ARTURO 24/02/2024 16012415 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

BE

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/02/2024 14:35:43 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.51.149.254, 192.230.104.8, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO'DE NOVEDADES AESESss 001124

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011917954 0|5/0]3|2]|0]2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional (] A.Contributivo 2
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio L] B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante (4] B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
CASALLAS | CASTIBLANCO | PEDRO ANGEL
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
3231849 Femenino [ Masculino B 2|8|o|6|1|9|6]0
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo [FIHIF| Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
CR9AN13A15 3135046325 PEDROANGELCASALLAS @ HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
PEREIRA Urbana [ RISARALDA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. Nimero documento identidad 22, Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino D Masculino D

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Ntiimero de identidad 7.5ex0
Femenino Masculino

8.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

[31. Discapacidad o
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

F ] T P
BT

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito — Zona — Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC deT afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a regisirar por la EPS)

C ESE SALUD PEREIRA MEDICO - ESE SALUD PEREIRA ODONTOLOGIA ESESALUPER - ESESALUODO

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social [36. Tipo de [38. Tipo de aportante o pagador de

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S | NIT | 901150090 | 01
[39.Ubicacion
CL 152 56 72 3133945388 MHARQUITECTURAINGENIERIA@GMAIL.COM | MANIZALES | CALDAS
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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No de Radicacion

4011917954
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[T 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O .. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
O 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino ] 2|4/0]22|0j2]4

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

a7 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

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

VIIl. FIRMAS

’?eckw \D(Jz,;glla: @gﬂ% z Ot

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

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

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 re. [ 1. [ cc. [ pa. [0 ce. [ ep. [ sc. [

Cantidad: C1 0 O O O O O Total: [ 0]

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

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

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

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

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

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

[ e4.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

1 [ — 1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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Medellin, 23 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000090 RISARALDA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C3231849 CASALLAS CASTIBLANCO PEDRO 24/02/2024 63692223 DEPENDIENTE POR INICIAR
ANGEL

null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

R,

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/02/2024 13:21:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.51.149.254, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON JAIRO SUAREZ SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.993.236, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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



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

eps

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 20/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT nuamero
901150090 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6825220 20/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 9993236 JHONJAIRO SUAREZ SANCHEZ 1300000 CONSTRUCCION 2024-02-21

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 20 dias del mes de Febrero del afo
2024.

Cordialmente,

T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—



TENDENCIA FINANCICRA

DE COLOMBLA

VIGILADO /"™
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Medellin, 20 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000009011 CONSTRUCCION Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C9993236 SUAREZ SANCHEZ JHON JAIRO 21/02/2024 19238203 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccidon 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 20/02/2024 22:33:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE JHONNY BOLIVAR CARO, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.264.036, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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



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

eps

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 16/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT nuamero
901150090 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6807931 16/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 15264036 JOSEJHONNY BOLIVAR CARO 1700000 CONSTRUCCION 2024-02-14

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Febrero del afo
2024.

Cordialmente,

T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—



SUPCHINTENDEMCLA FINANCIERS
DE COLOMELA

VIGILADO
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ARLlSUFG‘E‘“*-%

-

Medellin, 13 de Febrero de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA SAS, en el centro de trabajo 1053823175 - INGENIERIA, Clase de riesgo 4, Porcentaje de cotizacion
4.35%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion
C15264036 BOLIVAR CARO JOSE YHONNY 14/02/2024 472030b2 DEPENDIENTE POR INICIAR

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C426540102404445765

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informaciéon 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 13/02/2024 12:42:45 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CONTRERAS NORENA JULIAN ENRIQUE identificado(a) con CC ndmero 10.123.132 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 1999 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuaciéon, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 05 de marzo de 2024.

Cordialmente,

<7 A} :
Fi ..-'J Er A

;o F s
- r IS
fH S lmf
]'r f i
!
Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueVa
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Cddigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
FORMULARIO ViA WEB
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN
. " .. . " : ll

A. AFILIACION B. :%z%g:%gg A.Individual: @ Sqtizanteo .. [ | b) Beneficiatioo [ | B colectival | C.Institucional[ | D.De oficio | ] g gzg‘s'i'dbi:‘("‘f O]

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

CO Cotizante CF Cabeza de Familia|__| BE Beneficiario [ ]| A Dependiente[s/| B.Independiente [ | C.Pensionado[ || 1 14 ‘ 02 ‘ 2024
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)

(‘6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D
privier apeLLino. CONTRERAS secuno apeLLino NORENA primer Nomere JULIAN secunno nomere ENRIQUE

7.TIPO DOCUMENTO 8. NOMERO DOCUMENTO
\ DE IDENTIDAD ‘ | | v | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD 10.123.132 ‘9- SEX0 ‘ ‘ Ve ‘ 10. FECHA NACIMIENTO ‘ 30 ‘ 10 ‘ 1966°
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

11. ORIGEN| Codigo [12. DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ETNICO | |Tipo| F | N | M| condicién | T | SURA

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

COLPENSIONES 1.300.000 TRANSVERSAL 6 # 1 08 BELE u. R[]

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FI1JO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
\VITERBO CALDAS NO TIENE 3135685256 NO TIENE CORREO 2024 )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos de identificacion del heneficiario (Conyuge o fiero (a) per del coti )

(19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

20.TIPO DOCUMENTO 21. NUMERO DOCUMENTO CODIGO IPS
\.DE IDENTIDAD | | | ‘ ‘ DE IDENTIDAD ‘22. SEX0 ‘ ‘ ‘23. FECHA NACIMIENTO ‘ ‘ ‘ ‘ )
Datos hasicos de identifi on de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

X 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD

24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS 2. E:?D[;%%g\z%NTO zaig:m.fstDE 29. PARENTESCO |30. ETNIA Tipo Ty
1 e[ In[ Im[ ]|r[ ][]
2 e[ v ][r[]"[]
3 e[ In[Im[]m[]r[]
4 e~ m[ ]| ][]

32. DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre de la Institucion prestadora de servicios de salud (IPS) | NIVEL GRUPO

Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Mévil | (1o diligencia la EPS) DE SISBEN | POBLACIONAL
1 R Ju.[] e
2 R Jul ] [ Jn[ ] |
3 rJu] |
4 R Ju ] [ n[ ] ‘
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o Razon Social 36. Tipo documento de identidad |37. Nimero documento de identidad | DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

MH ARQUITECTURA E INGENIERIA ‘ ‘ |c.D.| o/ |901.150.090

39. UBICACION 0 DIRECCION

CALLE 152 # 56 72 MANIZALES CALDAS 310:3813094 SISLTDAMANIZALES @ HOTMAIL.COM

FECHA INICIO DE RELACION LABORAL | 14y, | 025 | 2024 CARGO AYUDANTE DE OBRA SALARIO 4 340,000
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. TIPO DE NOVEDAD

1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION l:l 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l 13. MOV"-"?AD =

2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  9.INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR || 2’ 2'; 222:'\":‘;": gﬁ:;ﬁ)'ﬁ\‘g"" ]

3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ ]  10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14, TI)RASLADO

4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN [

5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS l:l 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN

codigo [ ] COLECTIVAS . 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO 1]
; . 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE ||
6. REINSCRIPCION EN LA EPS [ ]  12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l COLECTIVAS l:l 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

DE IDENTIDAD ‘ | | | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD SEX0 FECHA NACIMIENTO

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

Cadigo Cadigo
14 | 0255 | 2024 L1 L1 J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Declaracién Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a), Identificado(a) con No. ]
desde el dia del mes del afio
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdémicamente de mi. 1]
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. l:l
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. |:|
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. 1]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. ]
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 1]
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. l:l

Viil. FIRMAS

™3
Jolion € Contrevos ,f- ,
. Firma de cotizante, caheza de familia o beneficiario 55. Firma y sello del empleador, apqrtantd o entitlad responsable de la afiliacidn colectiva, institucional o de oficio
L L]
IX. ANEX0S
4 56. Anexo copia del documento de identidad: h

e (] (J O O O @O rewlz )
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 1]
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la uniéon marital. l:l
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacioén de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la .
terminacion de la uniéon marital. ] §
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. L] j
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. L] Z
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1] %
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. L] é
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ] g
\_65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. 1 <
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 2
(66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion " £
2| Codigo del Municipio () | Codigo del departamento (] | Nimero de ficha () | Puntaje () |nive (] | |
3| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion Q
o] |
9 Tipo documento de 71. Firma del funcionario H
> = H = A q
2 identidad Niimero del documento de identidad §
a «©
<|OBSERVACIONES: g
0 £
> TRASLADO DE EPS ASMETSALUD SUBSIDIADO 17 07 DE 2019 AL 08 DE 03 DE 2024 g
(N /)
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. 01-01-F-009

- 2a. COPIA: AFILIADO -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

FORMULARIO VIA WEB

hueva

eps

gente cuidando gente
NIT 900.156.264-2

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

4 Yo, JULIAN ENRIQUE CONTRERAS NORENA identificado (a) con |7.¢| T |a£]c.E] Otro: h
numero 10.123.132 de PEREIRA , certifico que:
1. He recibido la carta de derechos y deberes SikdNoJ o , o -
2. He recibido la carta de desempefio con el ranking de NUEVAEPS  Sild No[J Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion a
) . : teléfono celular No. 3135685256
3. Lei el contenido de la carta de derechos y deberes Sl[d No[ ] . NO TIENE CORREO
4. Lei el contenido de la carta de desempefio SikdNoJ y/,o correo electionico:
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el contenido de las cartas Sl No[]
de derechos y deberes y la carta de desempefio Sl NolJ
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y
deberes y la carta de desemperio SifzNo[J
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
\ resolver las dudas sobre el contenido de las cartas SikdNo )
Cordialmente,_ . _\_ v Afiliado manifiesta que no sabe 0 no puede firmar, autoriza a:
Firma: J-U'L'gﬂ € Conirerhs Firma:
Tipo ID: €C No. [D: 10.123.132 Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): 14 DE FEBRERO DE 2024 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: TRANSVERSAL 6 # 1 08 BELEN Direccién:
Tel: 3135685256 Municipio VITERBO Tel: Municipio
Departamento: CALDAS Huella Departamento: Huella

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

Informacion de NUEVA EPS
Asesor: HERNANDO GIRALDO GIRALDO

Cadigo A682 Oficina_ MANIZALES

Autorizaciones

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

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

Aviso de privacidad

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

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

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

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

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

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

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

Sitio web: www.nuevaeps.com.co

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

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencién en Bogota: 307 7022

Conmutador: (57 + 1) 4193000

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

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

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

Escolaridad | Preescolar Media académica o

Basico Primaria D Media técnica
(bachillerato basico)

[] Maestia

[ ] Tecnoldgica

clésica(bachilleratoba’sico)D Técnica Profesional || Especiaizacion [ ] o Grado Inicio Fin
D Aprobado

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES |  INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE i prODUCTOR | )
$ VIVIENDAPROPIA | no AGROPECUARIO | No
Nivel de Nnguno [ ] Secundara ] Normaist [ protesions  [] Doctorad [ ] ngi;:ia?:?onal Patron/Empleador | | Contratista | | Trabaja por su Cuenta [ |

Contrato Contrato

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

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

QNDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

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

1)

Identificacion pa| | TL.| |c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

(Nombre del GESTOR o PROMOTOR Nombre DIRECTOR COMERCIAL

cODIGO
GESTOR 0 PROMOTOR

CODIGO | Causal Inconsistencia y/o Observaciones
DIRECTOR

CIUDAD Y FECHA J
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FECHA DE NAcIMIENTO 30-OCT-1966
PALESTINA
(CALDAS)

LUGAR DE:NACIMIENTO
1.68  O-
ESTATURA = G.S.RH

21-DIC-1984 PEREIRA
FECHA Y LL"JGAR‘DE EXPEDICION
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ARL |SUMra =

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C10123132 CONTRERAS NORENA JULIAN ENRIQUE 14/02/2024 S1156Xg1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 12:39:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57



NIT 800.229.739

MEN1 4107-2023 FEB2024

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

Hace constar que:

001143

El(la) Sefior(a) CASTANEDA MARIN LUIS FERNANDO identificado(a) con CC numero 1.007.144.093 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 09 de mayo de 2015 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 05 de marzo de 2024.

Cordialmente,

I

7 ”
e / Sy el
Bt

f

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO'DE NOVEDADES AESESss 001146

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011840637 2|1|0]2|2]|0]2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional ] A.Contributivo B
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio L] B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante (4] B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION

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

CASTANEDA | MARIN | LUIS FERNANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1007144093 Femenino [ Masculino B 2ojoj1]1/9l9l6
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo [FIHIF| Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1700000
18.Residencia
CR3BIS324 3138788967 LUISFCASTANEDA34@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VITERBO Urbana [ CALDAS
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. Nimero documento identidad 22, Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino D Masculino D

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Ntiimero de identidad 7.5ex0
Femenino Masculino

8.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

[31. Discapacidad o
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

F ] T P
BT

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito — Zona — Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC deT afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a regisirar por la EPS)
C HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO - HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO SANVITERBO - SANVITERBO

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social [36. Tipo de [38. Tipo de aportante o pagador de

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S | NIT | 901150090 | 01
[39.Ubicacion
CL 152 56 72 3133945386 MHARQUITECTURAINGENIERIA@GMAIL.COM | MANIZALES | CALDAS
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



MEN1 4107-2023 FEB2024 001147

No de Radicacion

4011840637
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[T 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O .. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
O 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino ] 1]4/0]2]2]0]2|4

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

a7 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

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

VIIl. FIRMAS

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario ;o
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 re. [ 1. [0 cc. [ pa. 0 ce. O ep. O sc. O

Cantidad: C1 0 O O O O O Total: [ 0]

O 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

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

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

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

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

[ 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 [ — —1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

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

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C1007144093 CASTANEDA MARIN LUIS FERNANDO  14/02/2024 S$2381544 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 12:32:46 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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ARL |SUMra =

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C1016945002 RUIZ NARVAEZ BRAYAN ALFONSO 14/02/2024 24470158 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

bR o

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 12:27:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ARLEX FERNANDO RUIZ NARVAEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.814.672, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO'DE NOVEDADES AESGsss 001153

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011840609 2|1|0]2|2]|0]2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional (] A.Contributivo 2
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio L] B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante (4] B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
RUIZ | NARVAEZ | ARLEX FERNANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1006814672 Femenino [ Masculino B 0l9|0|9|2|ojojo
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo [FIHIF| Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1700000
18.Residencia
CcL9321 3217009179 ARLEXFRUIZ@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VITERBO Urbana [ CALDAS
Municipio/Distrito zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. Nimero documento identidad 22, Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino D Masculino D

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Ntiimero de identidad 7.5ex0
Femenino Masculino

8.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

[31. Discapacidad o
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicion
N

F ] T P
BT

2. Datos de residencia

Municipio/Distrito — Zona — Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de Ta UPC deT afiliado

adicional (a registrar por la EPS)
B1

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a regisirar por la EPS)
C HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO - HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO SANVITERBO - SANVITERBO

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social [36. Tipo de [38. Tipo de aportante o pagador de

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S | NIT | 901150090 | 01
[39.Ubicacion
CL 152 56 72 3133945386 MHARQUITECTURAINGENIERIA@GMAIL.COM | MANIZALES | CALDAS
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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No de Radicacion

4011840609
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[T 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O .. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
O 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino ] 1]4/0]2]2]0]2|4

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

a7 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

533 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario ;o
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. (1 re. [ 7. [0 cc. B pa. [0 ce. O cp. O sc. O

Cantidad: ][] C1 O 00 O Total:

O 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

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

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

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

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

[ 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 [ — —1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

RUIZ NARVAEZ ARLEX FERNANDO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1006814672 X 2000 09 09 X 2024 21 02

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3. ¢lLeyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. (¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: ARLEX FERNANDO RUIZ NARVAEZ identificado con el documento de identidad: C No.
1006814672 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie  al correo electrénico
arlexfruiz@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _ARLEXFERNANDO RUIZ NARVAEZ Fecha de diligenciamiento
Numero de identificacidn: 1006814672 2024 21 02
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FIRMA A RUEGO

A ruego del sefor(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actla
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

® Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

®* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

® Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/
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derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1006814672

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa "-1‘3'-'3*-'15; E [ Sal”drotalm



mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/
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ARL |SUMra =

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C1006814672 RUIZ NARVAEZ ARLEX FERNANDO 14/02/2024 13324141 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

bR o

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 12:21:17 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ESTEBAN ADRIAN ROJAS GRANADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.371.036, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H\ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO'DE NOVEDADES AESESsss 001161

Salud Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011840558 2|1|0]2|2]|0]2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A Individual: -Cotizante Cabeza de familia 24 [3.Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional ] A.Contributivo B
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante (4] B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
ROJAS | GRANADA ESTEBAN ADRIAN

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad

8.Numero del documento de Identidad
1061371036

9.Sexo

10.Fecha de nacimiento

6 | Tipo [FIHIF| Condicion

Femenino [ Masculino 24[1]0]1|9]9]2
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

PORVENIR FPC 1300000
18.Residencia
CL10716 | 3229430931 | ESTEBANADRIANGRANADOS @ GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VITERBO Urbana CALDAS
Municipio/Distrito | zona Rural | Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo

Femenino [ Masculino [J

|23. Fecha de nacimiento

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

26. Ntimero de identidad 7.5ex0

Femenino Masculino

8.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

[31. Discapacidad
29.Parentesco 30. Etnia Tipo
N

Condicién

F

atos de residencia

Municipio/Distrito Zona

Urbara Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de la IPS(a regisirar por la EPS)

C HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO

SANVITERBO -

SANVITERBO

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

CTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO

[35. Nombre o razén social ?6' T|_p_o de_ .
identificacion

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S NIT

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

| 901150090 | o1
[39.Ubicacion
CL 152 56 72 3133945386 MHARQUITECTURAINGENIERIA@GMAIL.COM | MANIZALES | CALDAS
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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No de Radicacion

4011840558
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[T 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O .. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
O 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino ] 1]4/0]2]2]0]2|4

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

a7 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

533 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario ;o
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. (1 re. [ 7. [0 cc. B pa. [0 ce. O cp. O sc. O

Cantidad: ][] C1 O 00 O Total:

O 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

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

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

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

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

[ 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 [ — —1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

ROJAS GRANADA ESTEBAN ADRIAN

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1061371036 X 1992 10 24 X 2024 21 02

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3. ¢lLeyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. (¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: ESTEBAN ADRIAN ROJAS GRANADA identificado con el documento de identidad: C No.
1061371036 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie  al correo electrénico
estebanadriangranados@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _ESTEBAN ADRIAN ROJAS GRANADA Fecha de diligenciamiento
Numero de identificacion: 1061371036 2024 21 02
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FIRMA A RUEGO

A ruego del sefor(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actla
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

® Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

®* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

® Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/
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derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1061371036

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa "-1‘3'-'3*-'15; E [ Sal”drotalm
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ARL |SUMra =

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C1061371036 ROJAS GRANADA ESTEBAN ADRIAN 14/02/2024 B5831194 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

bR o

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 12:18:45 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JORGE LUIS OSPINA GRANADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.061.371.632, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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

eps

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 16/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT numero
901150090 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6807919 16/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 1061371632 JORGELUIS OSPINA GRANADA 1300000 CONSTRUCCION 2024-02-14

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Febrero del afio
2024.

Cordialmente,

T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—
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Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C1061371632 OSPINA GRANADA JORGE 14/02/2024 14316224 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

bR o

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 12:15:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) TORRES GRANADA JUAN CARLOS identificado(a) con CC numero 4.549.042 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 06 de octubre de 2006 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 05 de marzo de 2024.

Cordialmente,

I

7 ”
e / Sy el
Bt

f

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 16/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT nuamero
901150090 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6807903 16/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 4549042 JUANCARLOS TORRES GRANADA 1300000 CONSTRUCCION 2024-02-14

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Febrero del afo
2024.

Cordialmente,

T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—
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Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C4549042 TORRES GRANADA JUAN CARLOS 14/02/2024 22415324 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 12:13:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 16/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT nuamero
901150090 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6807829 16/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
PERMISO POR ASNARDORAMON RODRIGUEZ AYUDANTE DE
PROTECCION 3825250 SANCHEZ 1300000 CONSTRUCCION 2024-02-14

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Febrero del afo
2024.

Cordialmente,

T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—
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Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
X3825280 RODRIGUEZ SANCHEZ ASNARDO 14/02/2024 i61247i1 DEPENDIENTE POR INICIAR
RAMON

null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 11:54:17 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JUAN CARLOS CUBILLOS GALLEGO, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.993.891, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H\ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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



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

El 16/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT numero

MEN1 4107-2023 FEB2024 001182

nue Q

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

eps

901150090 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

6807811 16/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE JUANCARLOS CUBILLOS AYUDANTE DE
CIUDADANIA 9993891 GALLEGO 2300000 CONSTRUCCION 2024-02-14

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Febrero del afo

2024.

Cordialmente,

T

—

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C9993891 CUBILLOS GALLEGO JUAN CARLOS 14/02/2024 201K2382 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

R,

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 11:50:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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MEN1 4107-2023 FEB2024

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

Hace constar que:

001184

El(la) Sefior(a) LOPEZ CANO JOSE ELIECER identificado(a) con CC numero 4.549.054 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de mayo de 2004 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 05 de marzo de 2024.

Cordialmente,

I

7 ”
e / Sy el
Bt

f

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



—— ——— — —

A )

- - P —— T — D " —— . ———
L AR 4 =X
. »

/2%:2;’:\&&_ :

‘(”
-
—

 REPUBLICA DE COLOMBIA -
IDENTIFICACION PERSONAL - - *
CEDULA DE CIUDADANIA = - .

- - - - - —— T T ——— . —— —— —' ——.-_.

4.549.054
NUMERO e
LOPEZ CANO
APELLIDOS - FET A
JOSE ELIECER i 7 302 AR S
e €
‘-jL/ 0y Y :

FeCcHA DE NACIMiIENTO  22-JUN-1979

VITERBO
(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

'\‘«—G-" =

1

| = 23-JUL-2003 VITERBO T
77 % FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Oﬁm‘%
| i / : REGISTRADORA NACIONAL

INDICE DERECHO ALMASEATRIZ AENCIFOLOPED

P-0913300-35118321-M-0004549054-20031014 0157903287A 01 123925911

MEN1 4107-2023 FEB2024

Powered by CamScanner


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

MEN1 4107-2023 FEB2024 001186

nue Q

eps

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 16/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT nuamero
901150090 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6807798 16/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 4549054 JOSEELIECER LOPEZ CANO 1700000 CONSTRUCCION 2024-02-14

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Febrero del afo
2024.

Cordialmente,

T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—
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Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C4549054 LOPEZ CANO JOSE ELIECER 14/02/2024 35129128 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

bR o

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 11:43:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SAMUEL DE JESUS MAPURA BERMUDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.994.951, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘H‘ ’.ﬂ"
03

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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

eps

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 16/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT nuamero
901150090 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6807780 16/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 9994951 SAMUELDE JESUS MAPURA 1300000 CONSTRUCCION 2024-02-14

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Febrero del afo
2024.

Cordialmente,

T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—
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ARL |SUMra =

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C9994951 MAPURA BERMUDEZ SAMUEL DE 14/02/2024 03201803 DEPENDIENTE POR INICIAR
JESUS

null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 11:39:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO'DE NOVEDADES AESGsss 001193

Salud Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011840489 2|1|0]2|2]|0]2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional ] A.Contributivo B
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante (4] B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres ~
PATINO GRAJALES ELMER DE JESUS

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo

10.Fecha de nacimiento

| 9991509 Femenino [ Masculino B | 1|1]0[9[1]9]6[3
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo [FIHIF| Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1300000

18.Residencia

CL7651 3135286842 ELMERGRAJALESP @ GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

VITERBO sona  Utbana = ] CALDAS
Municipio/Distrito | Rural | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo

Femenino [ Masculino [J

|23. Fecha de nacimiento

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

26. Ntimero de identidad 7.5ex0

Femenino Masculino

8.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

[31. Discapacidad
29.Parentesco 30. Etnia Tipo
N

Condicién

F

atos de residencia

Municipio/Distrito Zona

Urbara Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de la IPS(a regisirar por la EPS)

C HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO

SANVITERBO -

SANVITERBO

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

CTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO

[35. Nombre o razén social ?6' T|_p_o de_ .
identificacion

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S NIT

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

| 901150090 | o1
[39.Ubicacion
CL 152 56 72 3133945386 MHARQUITECTURAINGENIERIA@GMAIL.COM | MANIZALES | CALDAS
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




MEN1 4107-2023 FEB2024 001194

No de Radicacion

4011840489
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[T 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O .. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
O 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino ] 1]4/0]2]2]0]2|4

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

a7 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

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

VIIl. FIRMAS

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario ;o
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 re. [ 1. [0 cc. [ pa. 0 ce. O ep. O sc. O

Cantidad: C1 0 O O O O O Total: [ 0]

O 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

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

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

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

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

[ 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 [ — —1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

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

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ELMER DE JESUS PATINO GRAJALES, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.991.509, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

wi-d

- ey

Grupo

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

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C9991509 PATINO GRAJALES ELMER DE JESUS  14/02/2024 B30A2412 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 11:35:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LOPEZ BERMUDEZ GUSTAVO ADOLFO identificado(a) con CC numero 1.061.372.453 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 30 de septiembre de 2021 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 05 de marzo de 2024.

Cordialmente,

I

7 ”
e / Sy el
Bt

f

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO'DE NOVEDADES AESEsss 001201

Salud Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011840693 2|1|0]2|2]|0]2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional ] A.Contributivo B
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante (4] B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
LOPEZ | BERMUDEZ GUSTAVO ADOLFO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad

8.Numero del documento de Identidad
1061372453

9.Sexo

10.Fecha de nacimiento

6 | Tipo [FIHIF| Condicion

Femenino [ Masculino 2|7|o|s[1|9|9]6
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

PORVENIR FPC 1300000
18.Residencia
CL11361 | 3146643586 | GUSTAVOALOPEZ@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VITERBO Urbana CALDAS
Municipio/Distrito | zona Rural | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo

Femenino [ Masculino [J

|23. Fecha de nacimiento

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

26. Ntimero de identidad 7.5ex0

Femenino Masculino

8.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

[31. Discapacidad
29.Parentesco 30. Etnia Tipo
N

Condicién

F

atos de residencia

Municipio/Distrito Zona

Urbara Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de la IPS(a regisirar por la EPS)

C HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO HOSPITAL SAN JOSE DE VITERBO

SANVITERBO -

SANVITERBO

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

CTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO

[35. Nombre o razén social ?6' T|_p_o de_ .
identificacion

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S NIT

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

| 901150090 | o1
[39.Ubicacion
CL 152 56 72 3133945386 MHARQUITECTURAINGENIERIA@GMAIL.COM | MANIZALES | CALDAS
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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No de Radicacion

4011840693
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[T 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios O .. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
O 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 18. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino ] 1]4/0]2]2]0]2|4

43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:
[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

a7 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

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

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

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

533 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario ;o
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. (1 re. [ 7. [0 cc. B pa. [0 ce. O cp. O sc. O

Cantidad: ][] C1 O 00 O Total:

O 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

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

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

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

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

[ 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 [ — —1 | [ | [

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

LOPEZ BERMUDEZ GUSTAVO ADOLFO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1061372453 X 1996 05 27 X 2024 21 02

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3. ¢lLeyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. (¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrdnico:

(13

Yo: GUSTAVO ADOLFO LOPEZ BERMUDEZ identificado con el documento de identidad: C No.
1061372453 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie  al correo electrénico
gustavoalopez@hotmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _GUSTAVO ADOLFO LOPEZ BERMUDEZ Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 1061372453 2024 21 02
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FIRMA A RUEGO

A ruego del sefor(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actla
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

® Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

® Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

®* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

® Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/
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derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1061372453

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa "-1‘3'-'3*-'15; E [ Sal”drotalm



mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/
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ARL |SUMra =

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C1061372453 LOPEZ BERMUDEZ GUSTAVO ADOLFO 14/02/2024 P3914219 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 11:26:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS ALBERTO GIRALDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.992.278, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

wi-d

- ey

Grupo

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

eps

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 16/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT numero
901150090 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6807731 16/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 9992278 LUIS ALBERTO GIRALDO 1300000 CONSTRUCCION 2024-02-14

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Febrero del afio
2024.

Cordialmente,

T

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

—
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ARL |SUMra =

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C9992278 GIRALDO LUIS ALBERTO 14/02/2024 A32152t2 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

bR o

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 11:23:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57



El(a) Sefior(a) LOPEZ QUIROZ JOSE DANIEL

NIT 800.229.739

MEN1 4107-2023 FEB2024

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

Hace constar que:

001212

identificado(a) con CC numero 1.193.552.452 se encuentra

afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 30 de enero de 2022 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 05 de marzo de 2024.

Cordialmente,

I

7 ”
e / Sy el
Bt

f

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



D I - ORIGINAL: E.P.S. - -1a. COPIA: EMPLEADOR]%.%N;I‘E 1%;9I¥6Fag_2-3 FEB202 6 00 ﬁﬁzﬁ“ﬁ

REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueVa
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Cddigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
FORMULARIO ViA WEB
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN
. " .. . " : ll
A. AFILIACION B. :%z%g:%gg A.Individual: @ Sqtizanteo .. [ | b) Beneficiatioo [ | B colectival | C.Institucional[ | D.De oficio | ] g gzg‘s'i'dbi:‘("‘f O]
4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPO DE COTIZANTE cODIGO FECHA DE LA SOLICITUD
CO Cotizante CF Cabeza de Familia|__| BE Beneficiario [ ]| A Dependiente[s/| B.Independiente [ | C.Pensionado[ || 1 14 ‘ 02 ‘ 2024
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)
(‘6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D
privier apeLLing LOPEZ secunpo apeLLipo QUIROZ primer Nomere JOSE secunno novere DANIEL
7.TIPO DOCUMENTO 8. NOMERO DOCUMENTO
\ DE IDENTIDAD ‘ | | |/ | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD 1.193.552.452 ‘9. SEXO0 ‘ ‘ V4 ‘ 10. FECHA NACIMIENTO ‘ 11 ‘ 12 ‘ 2003 )
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
11. ORIGEN| Codigo [12. DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
ETNICO | |Tipo| F | N | M| condicién | T | SURA
16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC 18. UBICACION O DIRECCION DE RESIDENCIA  |ZONA LOCALIDAD / COMUNA BARRIO
COLPENSIONES 1.300.000 CALLE 6 # 12 07 ALMENDRO|u. R[]
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FI1JO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
\VITERBO CALDAS NO TIENE 321 5137663 NO TIENE CORREO 2024 )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos de identificacion del heneficiario (Conyuge o fiero (a) per del coti )
(19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
20.TIPO DOCUMENTO 21. NUMERO DOCUMENTO CODIGO IPS
\.DE IDENTIDAD | | | ‘ ‘ DE IDENTIDAD ‘22. SEX0 ‘ ‘ ‘23. FECHA NACIMIENTO ‘ ‘ ‘ ‘ )
Datos hasicos de identifi on de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
X 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS 2. E:?D[;%(-I:_Ilg\z%NTO 26.";\JEU’\|‘V-II$;{;)DDE 29. PARENTESCO |30. ETNIA Tipo Ty
1 e[ In[ Im[ ]|r[ ][]
2 e[ v ][r[]"[]
3 el n[Im[ e[ ]r[]
4 e~ m[ ]| ][]
32. DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre de la Institucion prestadora de servicios de salud (IPS) | NIVEL GRUPO
Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Mévil | (1o diligencia la EPS) DE SISBEN | POBLACIONAL
1 R Ju.[] e
2 R Jul ] [ Jn[ ] |
3 rJu] |
4 R Ju ] [ n[ ] ‘
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o Razon Social 36. Tipo documento de identidad |37. Nimero documento de identidad | DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
MH ARQUITECTURA E INGENIERIA ‘ ‘ |c.D.| o/ |901.150.090
39. UBICACION 0 DIRECCION
CALLE 152 # 56 72 MANIZALES CALDAS 310:3813094 SISLTDAMANIZALES @ HOTMAIL.COM
FECHA INICIO DE RELACION LABORAL | 14y, | 025 | 2024 CARGO AYUDANTE DE OBRA SALARIO 4 340,000
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. TIPO DE NOVEDAD
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION l:l 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l 13. MOV"-"?AD =
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  9.INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR || 2’ 2'; 222:'\":‘;": gﬁ:;ﬁ)'ﬁ\‘g"" ]
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ ]  10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14, T:QASLADO
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN [
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS l:l 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN
codigo [ ] COLECTIVAS . 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO 1]
; . 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE ||
6. REINSCRIPCION EN LA EPS [ ]  12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l COLECTIVAS l:l 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD ‘ | | | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD SEX0 FECHA NACIMIENTO
42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES
Cadigo Cadigo
14 | 0255 | 2024 L1 L1 J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Declaracién Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a), Identificado(a) con No. ]
desde el dia del mes del afio
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdémicamente de mi. 1]
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. l:l
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. |:|
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. 1]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. ]
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 1]
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. l:l
VIil. FIRMAS P N
oSe Panic| LOFeZ
5&=Firma de cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. Firma y sello del empleador; aportafte o erftidad™Responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
]
IX. ANEX0S
4 56. Anexo copia del documento de identidad: h
e (J J O O O @O row
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 1]
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la uniéon marital. l:l
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacioén de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la .
terminacion de la uniéon marital. ] §
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. L] j
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. L] Z
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1] %
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. L] é
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ] g
\_65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. 1 <
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL — R é
(66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion " £
2| Codigo del Municipio () | Codigo del departamento (] | Nimero de ficha () | Puntaje () |nive (] | |
3| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion :
o] |
2 | B
[0] m
B Tipo documento de 71. Firma del funcionario g
% identidad Nimero del documento de identidad §
5| 0BSERVACIONES: £
[9 :
> TRASLADO DE EPS ASMET SALUD SUBSIDIADO 24 01 DE 2020 AL 06 DE 10 DE 2022 CABEZA DE FAMILIA RETIRADO H
N J
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. 01-01-F-009

- 2a. COPIA: AFILIADO -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

FORMULARIO VIA WEB

hueva

eps

gente cuidando gente
NIT 900.156.264-2

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

/" Vo, JOSE DANIEL LOPEZ QUIROZ identificado (a) con |.c] 1. |a2]c£] Otro: h
nOomero 1.193.552.452 de VITERBO , certifico que:
1. He recibido la carta de derechos y deberes SikdNoJ o , o -
2. He recibido la carta de desempefio con el ranking de NUEVAEPS  Sild No[J Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion a
) . : teléfono celular No. 321 5137663
3. Lei el contenido de la carta de derechos y deberes Sl[d No[ ] . NO TIENE CORREO
4. Lei el contenido de la carta de desempefio SikdNoJ y/,o correo electionico:
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el contenido de las cartas Sl No[]
de derechos y deberes y la carta de desempefio Sl NolJ
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y
deberes y la carta de desemperio SifzNo[J
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
\ resolver las dudas sobre el contenido de las cartas SikdNo )
Cordialmente, J— oSe Panic| LD th_ Afiliado manifiesta que no sabe 0 no puede firmar, autoriza a:
Firma: Firma:
Tipo ID: €C No. ID: 1.193.552.452 Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): 14 DE FEBRERO DE 2024 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CALLE 6 # 12 07 ALMENDROS Direccion:
Tel: 3215137663 Municipio VITERBO Tel: Municipio
Departamento: CALDAS Huella Departamento: Huella

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

Informacion de NUEVA EPS
Asesor: HERNANDO GIRALDO GIRALDO

Cadigo A682 Oficina_ MANIZALES

Autorizaciones

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

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

Aviso de privacidad

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

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

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

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

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

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

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

Sitio web: www.nuevaeps.com.co

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

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencién en Bogota: 307 7022

Conmutador: (57 + 1) 4193000

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

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

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

Escolaridad | Preescolar Media académica o

Basico Primaria D Media técnica
(bachillerato basico)

[] Maestia

[ ] Tecnoldgica

clésica(bachilleratoba’sico)D Técnica Profesional || Especiaizacion [ ] o Grado Inicio Fin
D Aprobado

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES |  INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE i prODUCTOR | )
$ VIVIENDAPROPIA | no AGROPECUARIO | No
Nivel de Nnguno [ ] Secundara ] Normaist [ protesions  [] Doctorad [ ] ngi;:ia?:?onal Patron/Empleador | | Contratista | | Trabaja por su Cuenta [ |

Contrato Contrato

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

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

QNDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

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

1)

Identificacion pa| | TL.| |c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

(Nombre del GESTOR o PROMOTOR Nombre DIRECTOR COMERCIAL

cODIGO
GESTOR 0 PROMOTOR

CODIGO | Causal Inconsistencia y/o Observaciones
DIRECTOR

CIUDAD Y FECHA J
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ARL |SUMra =

Medellin, 13 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C1193552452 LOPEZ QUIROZ JOSE DANIEL 14/02/2024 12251171 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

bR o

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/02/2024 11:14:11 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 190.251.16.16, 192.230.104.12, 172.16.42.57



-
001

3

12022

B

CMENTroT7=2023 FEE

. NS o 260 ) . : e
}a , . g L L
r .
‘ : 53 n
v p . —— . o . - oo b SR X .
~ 4 oniny . AR . - et R
- > : e ot ..... S
— . -.V : . » ..-..
- ' . SO ' 5 . p o - ’
' . . o l.-A.- NH-v -v. . ”. » o . . . ... ’ - I' A
- w2
- - -
' \ s
.
& . . .
’ v » » ...
o . SRR v e 7
# AT,
i b ¥
- ¢ A A :
0 (. . " ) X PR 2
. . AR Y Ay Y s S XY ' v
“w N » ‘- > . " . e » »
o PR oy 8 < N, R - "
. RPN | T e R
L% A » I -. » P o . * | .- . . An. » - l. » ,
“ lln- U- » ’ . . . e
. : . N LI e, . ' o y
3 ) / . R . §
7 \ - ‘ ~ Al
: X - y - e
. " iy Tt
s 4 . A a A
» ~A- ) . . 4 > y _
m“ " o > A ¢ o A . . W W S,
o~ P . ' ' . ” . ’ »
™ 4 <y - 4 B v AN ST e d‘ FRarrpancsabranny 4 er

Y Ny
A g e e

ba

:

'l“’“t\;\' >y,
wa

VA

-

i
\
DY
\
¢

“u ; .
Tt R
Y n_?)wﬂc
‘

.a.. e <
G ’ A
> » / V) .ﬁ-
YO, ~ , - . 2
(.\. - olro.l\n\ . ot .....“... g -... .\.
- S - Y o Sy

T | : l O m
!
L : :

v

e

LRALAYA m et A P . CIO ey

PRSI 2

. 'Wwe F SAR K
b

.

-

i

R L A Ll L
c'l-\ 5 ¥ > o - » »
e o O I IARy
on.ovbﬁo.o [ _—,

PR S

-&f 4 6‘0~0\v>v‘.. -

il
.'.TV\’ . s . *

G i C F .x‘
s % I.tvo..h 9 9 .
A
e .
)
..\ u.n“.-us-u...

PUBLICA D

L

ENTIFICACIO
DULA DE:

"
L2

?..3"140“. L OowEe ) K AR AN ca
b .. . v L » .

..~....-

o
.v’

.
'y ’
Ll
-
e N
’
.
‘a
,
e
» -
» OO
" "
A%
. 5
m.
»

@ .

».
.

AR R ERAR)

o ety

LSRR >’
’ » L

’
) )
ALYy .

-.- . » b .
» . 4
. e A -

‘I.-. ' p
. t.:.‘. )
" O N 4

F ,..ub-.
AT
- " v

Aot
N »
rs . "
» ’
’ .
’ - A
‘s
.
. &
e ' b X

.d.a. U A

b W T
ol iy T

¥y

-

coLows
CIUDAD

. . >
Rt R E
» o » e
O Y \J
H&- - Lo-

. o "
"L AN Ye

B
.

.0.
\-.
Wt
) ‘
pe s
PR
o o

.

Sl re

N R RN
oo, r R .

-ar

N SRS e A W
“PEOAIROC A al T e -
B s s T SR e
OO -
VRV NRARNAS A A e

B R
SRR NN A
CANNAEL WV L AR
O A
AN AN
B

Powered by CamScanner


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

mmoz>om z>0_§_.mzqo __Am..mmv.; wma.
CC EL SALADO .

IBAGUE (TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.78 O+

ESTATURA G.S. RH SEXO

15-ENE-1976 IBAGUE

REGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERELHO . , CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

- o | _ 4 .sj
I, "
..J " " 28 . f
| ! ~ ‘ .
’ M {
’ \
| 4 A » A
. . {f » L
: " s
L) )" ’
’ \ " _\ » 5 .
’ v ‘ -‘ y ! ’
- . “a .* ~ i
{1 . 14

3

’ A0,

A-1500150-00350782-M-0014218623-20111214 0028709410A 1 1961558135

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _doctr \&\\e..exux} -

owered by @ CamScanner


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

] I - ORIGINAL: E.P.S. - - 1a. COPIA: EMPLEADORIGENTE fekATomAlI23 FEB202 6 00 ﬁﬁﬁ“ﬁ

REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueVa
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Cddigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
FORMULARIO ViA WEB
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN
. " . . " : ll

A. AFILIACION B oE A.Individual: @ Stizante o ial_| ) Beneficiarioo [ | B.colectiva[ ] C.Institucional] | D.De oficio [ | g gz’;‘s'i'dbi:z? ]

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

CO Cotizante CF Cabeza de Familia|__| BE Beneficiario [ ]| A Dependiente[s/| B.Independiente [ | C.Pensionado[ || 1 23 ‘ 02 ‘ 2024
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)

(‘6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D

PRIMER APELLIDO GUERRERO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE MOISES SEGUNDO NOMBRE

7.TIPO DOCUMENTO 8. NUMERO DOCUMENTO
\ DE IDENTIDAD ‘ | | v | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD 14.218.623 ‘9- SEX0 ‘ ‘ Ve ‘ 10. FECHA NACIMIENTO ‘ 19 ‘ 09 ‘ 19540
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
(11. ORIGEN| C6digo |12, DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ETNICO | |Tipo| F | N | M| condicién | T | POSITIVA

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

COLPENSIONES 1.300.000 CALLE 7 # 7 52 u. R[]

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FI1JO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
\VITERBO CALDAS NO TIENE 313 3276831 Moisesguerrero.19 @hotmail.com 11026 )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos de identificacion del heneficiario (Conyuge o fiero (a) per del coti )

(19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

20.TIPO DOCUMENTO 21. NUMERO DOCUMENTO CODIGO IPS
\.DE IDENTIDAD | | | ‘ ‘ DE IDENTIDAD ‘22. SEX0 ‘ ‘ ‘23. FECHA NACIMIENTO ‘ ‘ ‘ ‘ )
Datos hasicos de identifi on de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

X 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD

24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS 2. E:?D[;%ﬁ:é)ﬂz%NTO zaig:m.fstDE 29. PARENTESCO |30. ETNIA Tipo Ty
1 e[ In[ Im[ ]|r[ ][]
2 e[ v ][r[]"[]
3 el n[Im[ e[ ]r[]
4 e~ m[ ]| ][]

32. DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre de la Institucion prestadora de servicios de salud (IPS) | NIVEL GRUPO

Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Mévil | (1o diligencia la EPS) DE SISBEN | POBLACIONAL
1 R Ju.[] J e[
2 R Jul ] e[ ] |
3 rJu] |
4 R Ju ] ] ‘
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
(" 35. Nombre o Razdn Social 36. Tipo documento de identidad |37. Nimero documento de identidad | DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones R

MH ARQUITECTURA ‘ ‘ |c.D.| o/ |901.150.090

39. UBICACION 0 DIRECCION

CALLE 152 # 56 72 MANIZALES CALDAS 3133945386 SISLTDAMANIZALES @ HOTMAIL.COM

FECHA INICIO DE RELACION LABORAL 1 23, | 025 | 2024 CARGO AYUDANTE DE OBRA SALARIO 4 340,000
- /
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. TIPO DE NOVEDAD

1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION l:l 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l 13. MOV"-'PAD =
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  9.INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR || 2’ 2'; 22‘;'"\"23 gﬁ:;ﬁ)'ﬁ\‘g‘m ]
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ ]  10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14, TI)RASLADO
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN [
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS l:l 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN
codigo [ ] COLECTIVAS . 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO 1]
; . 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE ||
6. REINSCRIPCION EN LA EPS [ ]  12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l COLECTIVAS l:l 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION N

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

DE IDENTIDAD ‘ | | | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD SEX0 FECHA NACIMIENTO

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

Cadigo Cadigo
23 | 0255 | 2024 L1 L1 J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Declaracién Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a), Identificado(a) con No. ]
desde el dia del mes del afio
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdémicamente de mi. 1]
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. l:l
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. |:|
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. 1]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. ]
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. 1]

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Viil. FIRMAS

54. Firma de cotizantk, cabeza de familia o heneficiario 55. Firma y sello del empleado

IX. ANEX0S
4 56. Anexo copia del documento de identidad: h
e (] (J O O O @O rewlz )
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 1]
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la uniéon marital. l:l
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacioén de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la .
terminacion de la unién marital. ] §
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. L] j
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. L] Z
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1] %
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. L] é
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ] g
\_65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. 1 / <
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 2
(66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion " £
2| Codigo del Municipio () | Codigo del departamento (] | Nimero de ficha () | Puntaje () |nive (] | |
3| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion Q
0 <l
9 Tipo documento de 71. Firma del funcionario H
> = H = A q
2 identidad Niimero del documento de identidad §
a «©
<|OBSERVACIONES: g
0 £
> TRASLADO DE EPS COOPSALUD EPS S.A SUBSIDIADO 01 DE 12 DE 2020 CABEZA DE FAMILIA H
(N /)
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. 01-01-F-009

- 2a. COPIA: AFILIADO -
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DE DERECHOS Y DEBERES nueva

Y CARTA DE DESEMPENO eps
FORMULARIO VIAWEB ~ *"wiamne™

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

" Yo, MOISES GUERRERO identificado (a) con [R-C{ . |%£|C.E] Otro: )
numero 14.218.623 de IBAGUE , certifico que:
1. He recibido la carta de derechos y deberes SikdNoJ o , o -
2. He recibido la carta de desempefio con el ranking de NUEVAEPS ~ Sifsl No] Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al
) . : teléfono celular No. 313 3276831
3. Lei el contenido de la carta de derechos y deberes Sl[d No[ ] o Mo 19@ hotmail.com
4. Lei el contenido de la carta de desemperio SikdNoJ y/,o correo electronico: oesglomeR. :
5. Me fueron resueltas las dudas sobre el contenido de las cartas Sl No[]
de derechos y deberes y la carta de desempefio Sl NolJ
6. Entendi y comprendi lo enunciado en la carta de derechos y
deberes y la carta de desemperio SifzNo[J
7. NUEVA EPS cuenta con canales disponibles y eficaces para
\ resolver las dudas sobre el contenido de las cartas SikdNo )
Cordialmente, , Afiliado manifiesta que no sabe 0 no puede firmar, autoriza a:
Firma: Hﬂlﬁﬁ = C?UG-\’T&{D Firma:
Tipo ID: €C No. ID: 14.218.623 Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa): 23 DE FEBRERO DE 2024 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CALLE 7 #7 52 Direccion:
Tel: 313 3276831 Municipio VITERBO Tel: Municipio
Departamento: CALDAS Huella Departamento: Huella

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

Informacion de NUEVA EPS
Asesor: HERNANDO GIRALDO GIRALDO

Cadigo A682 Oficina_ MANIZALES

Autorizaciones

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

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

Aviso de privacidad

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

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

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

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

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

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

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

Sitio web: www.nuevaeps.com.co

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

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencién en Bogota: 307 7022

Conmutador: (57 + 1) 4193000

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

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

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

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE si PRODUCTOR Si h
$ VIVIENDAPROPIA | no AGROPECUARIO | No
Nivel de Ninguno [] Secundaria [ Nomaista [ ] profesional || Doctorado [ ngi;:ia?:?onal Patron/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Escolrdad | Peescolar mgg:zaa(cba::ﬁ]lig?ago ésico) [_] Técnica Profesonal [ | Especializacion [ ] imo Grado Inicio Ein
Bésico Primaria D m:(éha”tlgfggabam) D Tecnologica D Maestia D Aprobado Contrato ontrato

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

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero
QNDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

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

Identificacion pa| | 11.[ |cb| | )

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

(Nombre del GESTOR o PROMOTOR Nombre DIRECTOR COMERCIAL

cODIGO
GESTOR 0 PROMOTOR

CODIGO | Causal Inconsistencia y/o Observaciones
DIRECTOR

CIUDAD Y FECHA J
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Medellin, 07 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C14218623 GUERRERO MOISES 08/02/2024 2491281L DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

bR o

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/02/2024 13:51:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.51.149.254, 192.230.104.8, 172.16.42.57



NIT 800.229.739
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

Hace constar que:

001222

El(la) Sefor(a) ALBORNOZ CASTRO JESUS OLIVER identificado(a) con PT numero 5.428.974 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16 de noviembre de 2022 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 05 de marzo de 2024.

Cordialmente,

I

7 ”
e / Sy el
Bt

f

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com
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El 16/02/2024, el empleador M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA SAS identificado con NIT numero

MEN1 4107-2023 FEB2024 001225

nue Q

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

eps

901150090 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

6808808 16/02/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
PERMISO POR JESUSOLIVER ALBORNOZ
PROTEGCION 5428974 CASTRO 1300000 MAESTRO DE OBRA 2024-02-08

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Febrero del afo

2024.

Cordialmente,

T

—

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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Medellin, 07 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
X5428974 ALBORNOZ CASTRO JESUS 08/02/2024 M2041904 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

bR o

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/02/2024 13:48:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.51.149.254, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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Medellin, 07 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C1053823175 BARRIOS ARISTIZABAL MARIO 08/02/2024 24237245 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALESSANDRO

null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/02/2024 13:45:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.51.149.254, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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Resultados del registro de novedades de reingreso

%ﬂ_ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPS |SUrA>=>

Empleador NI 901150090 M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Afiliado CC 1053823175 MARIO ALESSANDRO BARRIOS ARISTIZABAL
Tipo de trabajador 1 Dependiente

Salario Base $ 1,300,000

Cargo OTRO

Sucursal BOGOTAD.C. CL 152 56 72

Fecha de ingreso 08/02/2024

Fecha de radicacion 20/02/2024 08:56:04 a.m.

Cadigo de Transaccion 173739750

Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es  03/2024

Fecha de generacion 20/02/2024

1
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Medellin, 07 de February de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de M-H ARQUITECTURA E
INGENIERIA S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Di_reccién 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

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 1053823175 INGENIERIA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C1053823175 BARRIOS ARISTIZABAL MARIO 08/02/2024 24237245 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALESSANDRO

null

g

'E

£z Atentamente,

<3 -~

Hia

E®

F

&

z

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/02/2024 13:45:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.51.149.254, 192.230.104.8, 172.16.42.57
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Resultados del registro de novedades de reingreso

%ﬂ_ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPS |SUrA>=>

Empleador NI 901150090 M-H ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Afiliado CC 1053823175 MARIO ALESSANDRO BARRIOS ARISTIZABAL
Tipo de trabajador 1 Dependiente

Salario Base $ 1,300,000

Cargo OTRO

Sucursal BOGOTAD.C. CL 152 56 72

Fecha de ingreso 08/02/2024

Fecha de radicacion 20/02/2024 08:56:04 a.m.

Cadigo de Transaccion 173739750

Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es  03/2024

Fecha de generacion 20/02/2024

1
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Luis Miguel Hincapié Rubio
Meédico especialista en seguridad v salud en el trabajo
Calle 19 # 5-13, Clinica Risaralda, consultoric 709
hincapieim@gmail.com - 314 631 2161

NOMBRE DEL

PACIENTE ANA MARIA CARDONA RAMIREZ GENERO FEMENINO
29 ANO(S) 0
DOCUMENTO CC 1088324014 EDAD MES(ES) 16 DIAS
ENTIDAD ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S E-MAIL -
DIRECCION CLL 10 BIS CS 9 PALMAS DE MUNICIPIO VITERBO

MAYORCA

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Informacion General Fecha de Examen: 2024-02-07 09:29:57

Empresa Contratante Ciudad Cargo A Desempeiiar
ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S PEREIRA AUXILIAR ADMIISTRATIVA
Tipo De Examen

Pre-Empleo

Diagnésticos

Caddigo Nombre Tipo
Z100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL IMPRESION DIAGNGSTICA

Conceptos de Evaluacién Médica Ocupacional

PRE-EMPLEO
Sin Restricciones

Recomendaciones Paciente
3. Higiene postural, 6. Uso de lentes

Observaciones
REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA TRABAJAR.

La presente certificacion se expide con base en la Historia Clinica ocupacional del trabajador la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta regulado por la
Resolucion 2346 del 2007 y 1918 de 2009.

MEDICO ASPIRANTE O TRABAJADOR
PROFESIONAL : LUIS MIGUEL HINCAPIE RUBIO NOMBRE : ANA MARIA CARDONA RAMIREZ
ESPECIALIDAD : MEDICO ESPECIALISTA EN SST DOCUMENTO : 1088324014

REGISTRO MEDICO : 1088311656 LPSST 2599-22
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Luis Miguel Hincapié Rubio
Méedico especialista en seguridad vy salud en el trabajo
Calle 19 # 5-13, Clinica Risaralda, consultoric 709
hincapieim@gmail.com - 314 631 2161

NOMBRE DEL RICARDO ALBERTO GIRALDO GENERO MASCULINO

PACIENTE GIRALDO
42 ANO(S) 6
DOCUMENTO CC 9870365 EDAD MES(ES) 7 DIAS
ENTIDAD ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S E-MAIL -
DIRECCION MZ 7 CASA 39 ENTRE VERDE MUNICIPIO PEREIRA

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Informacion General Fecha de Examen: 2024-02-07 09:27:14

Empresa Contratante Ciudad Cargo A Desempeiiar
ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S PEREIRA INGENIERO DE CALIDAD
Tipo De Examen

Pre-Empleo

Diagnésticos

Céddigo Nombre Tipo
Z100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL IMPRESION DIAGNGSTICA

Conceptos de Evaluacion Médica Ocupacional

PRE-EMPLEO
Sin Restricciones

Recomendaciones Paciente
3. Higiene postural, 6. Uso de lentes
Observaciones
REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA ACTIVIDADES EN VISION CERCANA.

La presente certificacion se expide con base en la Historia Clinica ocupacional del trabajador la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta regulado por la
Resolucion 2346 del 2007 y 1918 de 2009.

MEDICO ASPIRANTE O TRABAJADOR
Z/ O\ A0
: [Nl
My \ -(-{;:%T t"‘};’i"&g_“-
PROFESIONAL : LUIS MIGUEL HINCAPIE RUBIO NOMBRE : RICARDO ALBERTO GIRALDO GIRALDO
ESPECIALIDAD : MEDICO ESPECIALISTA EN SST DOCUMENTO : 9870365

REGISTRO MEDICO : 1088311656 LPSST 2599-22
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Luis Miguel Hincapié Rubio
Meédico especialista en seguridad v salud en el trabajo
Calle 19 # 5-13, Clinica Risaralda, consultoric 709
hincapieim@gmail.com - 314 631 2161

NOMBRE DEL

PACIENTE ANA MILENA RAMIREZ DUQUE GENERO FEMENINO

30 ANO(S) 1

DOCUMENTO CC 1088017023 EDAD MES(ES) 16 DIAS

ENTIDAD ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S E-MAIL

DIRECCION CAMPINAS DE ALCALA MZ 4 CAS A MUNICIPIO PEREIRA

15

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Informacion General

Empresa Contratante Ciudad
ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S PEREIRA
Tipo De Examen
Pre-Empleo
Diagnésticos
Cddigo Nombre
Z100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL

Conceptos de Evaluacion Médica Ocupacional

PRE-EMPLEO
Sin Restricciones

Recomendaciones Paciente
3. Higiene postural, 6. Uso de lentes

Observaciones
REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA TRABAJAR.

Fecha de Examen: 2024-02-06 11:35:27

Cargo A Desempeiiar
PROFESIONAL AMBIENTAL

Tipo
IMPRESION DIAGNGSTICA

La presente certificacion se expide con base en la Historia Clinica ocupacional del trabajador la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta regulado por la

Resolucion 2346 del 2007 y 1918 de 2009.

MEDICO

oyl

PROFESIONAL : LUIS MIGUEL HINCAPIE RUBIO
ESPECIALIDAD : MEDICO ESPECIALISTA EN SST
REGISTRO MEDICO : 1088311656 LPSST 2599-22

ASPIRANTE O TRABAJADOR

NOMBRE : ANA MILENA RAMIREZ DUQUE
DOCUMENTO : 1088017023
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Luis Miguel Hincapié Rubio
Meédico especialista en seguridad v salud en el trabajo
Calle 19 # 5-13, Clinica Risaralda, consultoric 709
hincapieim@gmail.com - 314 631 2161

NOMBRE DEL
PACIENTE VANESSA CASTILLO AGUIRRE GENERO FEMENINO
34 ANO(S) 10
DOCUMENTO CC 1053794154 EDAD MES(ES) 26 DIAS
ENTIDAD ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S E-MAIL
DIRECCION POBLADO 2 MUNICIPIO PEREIRA

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Informacion General Fecha de Examen: 2024-02-15 11:01:07

Empresa Contratante Ciudad Cargo A Desempeiar
ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S PEREIRA PROFESIONAL SST
Tipo De Examen

Pre-Empleo

Diagndsticos

Cadigo Nombre Tipo
Z100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL IMPRESION DIAGNGSTICA

Conceptos de Evaluacion Médica Ocupacional

PRE-EMPLEO
Sin Restricciones

Recomendaciones Paciente
3. Higiene postural

La presente certificacion se expide con base en la Historia Clinica ocupacional del trabajador la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta regulado por la
Resolucion 2346 del 2007 y 1918 de 2009.

MEDICO ASPIRANTE O TRABAJADOR
PROFESIONAL : LUIS MIGUEL HINCAPIE RUBIO NOMBRE : VANESSA CASTILLO AGUIRRE
ESPECIALIDAD : MEDICO ESPECIALISTA EN SST DOCUMENTO : 1053794154

REGISTRO MEDICO : 1088311656 LPSST 2599-22
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Luis Miguel Hincapié Rubio

Méedico especialista en seguridad vy salud en el trabajo
Calle 19 # 5-13, Clinica Risaralda, consultoric 709
hincapieim@gmail.com - 314 631 2161

NOMBRE DEL CARLOS DANIEL CORTES GENERO MASCULINO

PACIENTE VALENCIA
23 ANO(S) 2
DOCUMENTO CC 1002944561 EDAD MES(ES) 16 DIAS
ENTIDAD ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S E-MAIL
DIRECCION CALLE 2 BIS # 12 - 48 OBRERO MUNICIPIO VITERBO

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Informacion General Fecha de Examen: 2024-02-19 07:47:40

Empresa Contratante Ciudad Cargo A Desempeiiar
ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S PEREIRA INGENIERO AUXILIAR
Tipo De Examen

Pre-Empleo

Diagnésticos

Céddigo Nombre Tipo
Z100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL IMPRESION DIAGNGSTICA

Conceptos de Evaluacion Médica Ocupacional

PRE-EMPLEO
Sin Restricciones

Recomendaciones Paciente
3. Higiene postural

La presente certificacién se expide con base en la Historia Clinica ocupacional del trabajador la cual tiene caracter confidencial y su manejo esté regulado por la
Resolucién 2346 del 2007 y 1918 de 2009.

MEDICO ASPIRANTE O TRABAJADOR
A ) l ~
Ltanic . L
PROFESIONAL : LUIS MIGUEL HINCAPIE RUBIO NOMBRE : CARLOS DANIEL CORTES VALENCIA
ESPECIALIDAD : MEDICO ESPECIALISTA EN SST DOCUMENTO : 1002944561

REGISTRO MEDICO : 1088311656 LPSST 2599-22



MEN1 4107-2023 FEB2024 001236

Luis Miguel Hincapié Rubio
Meédico especialista en seguridad v salud en el trabajo

Calle 19 # 5-13, Clinica Risaralda, consultorio 709
hincapieim@gmail.com - 314 631 2161

NOMBRE DEL YUDDY PAOLA QUINTERO

PACIENTE SANTANILLA GENERO  FEMENINO
40 ANO(S) 1
DOCUMENTO  CC 40612262 EDAD 2 AR
ENTIDAD ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S E-MAIL
DIRECCION CL 69 11 CENTRO MUNICIPIO VITERBO

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Informacion General Fecha de Examen: 2024-02-22 07:58:22

Empresa Contratante Ciudad Cargo A Desempenar
ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S PEREIRA SENALIZACION

Tipo De Examen

Pre-Empleo

Diagndsticos

Céddigo Nombre Tipo
Z100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL IMPRESION DIAGNGSTICA

Conceptos de Evaluacion Médica Ocupacional

PRE-EMPLEO
Sin Restricciones

Recomendaciones Paciente
3. Higiene postural

La presente certificacién se expide con base en la Historia Clinica ocupacional del trabajador la cual tiene caracter confidencial y su manejo esté regulado por la
Resolucion 2346 del 2007 y 1918 de 2009.

MEDICO ASPIRANTE O TRABAJADOR
i el 0000l pul
YCGa0Ls Dl
|
PROFESIONAL : LUIS MIGUEL HINCAPIE RUBIO NOMBRE : YUDDY PAOLA QUINTERO SANTANILLA
ESPECIALIDAD : MEDICO ESPECIALISTA EN SST DOCUMENTO : 40612262

REGISTRO MEDICO : 1088311656 LPSST 2599-22



MEN1 4107-2023 FEB2024 001237

Luis Miguel Hincapié Rubio
Meédico especialista en seguridad v salud en el trabajo
Calle 19 # 5-13, Clinica Risaralda, consultoric 709
hincapieim@gmail.com - 314 631 2161

NOMBRE DEL

PACIENTE IRENE MUNOZ CASTANO GENERO FEMENINO
24 ANO(S) 4
DOCUMENTO CC 1061373424 EDAD MES(ES) 9 DIAS
ENTIDAD ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S E-MAIL -
DIRECCION CRA 14 # 3 B - 16 BARRIO OBRERO MUNICIPIO VITERBO

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Informacion General Fecha de Examen: 2024-02-22 07:56:44

Empresa Contratante Ciudad Cargo A Desempeiiar
ENDD CONSTRUCCIONES S.A.S PEREIRA AUXILIAR SST

Tipo De Examen

Pre-Empleo

Diagnésticos

Cddigo Nombre Tipo
Z100 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL IMPRESION DIAGNGSTICA

Conceptos de Evaluacion Médica Ocupacional

PRE-EMPLEO
Sin Restricciones

Recomendaciones Paciente

1. Dieta, 2. Ejercicio, 3. Higiene postural
Remision
EPS

Observaciqnes )
VALORACION POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICION DE SU EPS, CONTROL NUTRICIONAL.

La presente certificacion se expide con base en la Historia Clinica ocupacional del trabajador la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta regulado por la
Resolucion 2346 del 2007 y 1918 de 2009.

MEDICO ASPIRANTE O TRABAJADOR
PROFESIONAL : LUIS MIGUEL HINCAPIE RUBIO NOMBRE : IRENE MUNOZ CASTANO
ESPECIALIDAD : MEDICO ESPECIALISTA EN SST DOCUMENTO : 1061373424

REGISTRO MEDICO : 1088311656 LPSST 2599-22



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE STEFANYA MAHECHA MOYANO

cC 1.018.509.300 24 ANOS

ESTADO CIVIL SOLTERA

TELEFONO 3146682739

CARGO ARQUITECTA RESIDENTE DE OBRA

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 08/02/2024
) PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE ARQUITECTA RESIDENTE DE OBRA

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VATORACION VIEDTANTE IVIEDTUS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo

para sintomas en el sistema resoiratorio

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN W—l‘z DOEMAR
Medico Especialista en salud ocupacional (A e
b — AP.s "L-_'J ”

irma ye o P 21
Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001238



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE MARIO ALEJANDRO BARRIOS ARISTIZABAL
cC 1.053.823.175 31 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3225172127

CARGO SUPERVISOR

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 08/02/2024

) PRE-INGRESO
EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL SOBREPESO
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE SUPERVISOR

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracién anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccion temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS. 5 Se le recomienda DISMINUIR PESO
CORPORALMEDIANTE DIETA'Y EJERCICIO REGULAR.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional A ¥ /'..'_ o~ |
b — AP.s _,J"_J ”

irma ye o P [
Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001239



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JESUS OLIVER ALBORNOZ CASTRO

cc 5.428.974 35 ANOS

ESTADO CIVIL CASADO

TELEFONO 3202154928

CARGO MAESTRO DE OBRA

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 08/02/2024
) PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL OBESIDAD
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE MAESTRO DE OBRA

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracién anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccion temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS. 5 Se le recomienda DISMINUIR PESO
CORPORALMEDIANTE DIETA'Y EJERCICIO REGULAR.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional £ A ¥ /'."_ o~ |
b — AP.s _,J"_J ”

irma ye o P [
Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001240



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE MOISES GUERRERO

cc 14.218.623 69 ANOS
ESTADO CIVIL DIVORSIADO

TELEFONO 3133275831

CARGO INSPECTOR DE OBRA Y APOYO SST
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 08/02/2024

PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS DEFECTO REFRACTIVO USO DE GAFAS
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE INSPECTOR DE OBRA Y APOYO SST

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracién anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS. 5 Se le recomienda valoracion en su IPS por vascular
Periferico. 6: Se le recomienda uso de medias de gradiente de presion positiva hasta la rodilla.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W-l'z Bt
K g

. (&

Firma = i Ba

Registro medico N° 1189 ¥ L |—|._" |

Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De

Caldas

Medico Especialista en salud ocupacional

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001241



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JUAN DAVID CIPRIANO JULIO

cC 1.100.337.473 34 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3104454263

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
) PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable D'-m R""z m i

Medico Especialista en salud ocupacional £ 7 A st e

Firma M |
- ol [

Registro medico N° 1189 s —FEe | T |

Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De

Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001242



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JOSE DANIEL LOPEZ QUIROZ

cC 1.193.552.452 20 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3215737663

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 10/02/2024

PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional A ¥ /'..'_ o~ |
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Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.

FIRMA

001243



MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE LUIS FERNANDO ESCOBAR

cC 1.061.368.040 20 ANOS

ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3245366647

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN W—l‘z DOEMAR
Medico Especialista en salud ocupacional (A e
b — AP.s "L-_'J ”
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Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE LUIS ALBERTO GIRALDO

cC 9.992.278 59 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3202393756 N\
CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024

) PRE-INGRESO
EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional A ¥ /'..'_ o~ |
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Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE GUSTAVO LOPEZ BERMUDEZ

cC 1.067.372.453 27 ANOS

ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3146643586

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN H-l‘z DOEMAR
7 = —
Medico Especialista en salud ocupacional [ et '"
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Registro medico N° 1189 y S : ur ]

Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE LEONARDO RODRIGUEZ

cC 4.194.474 20 ANOS

ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO NO REFIERE

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN H-l‘z DOEMAR
7 = —
Medico Especialista en salud ocupacional [ et '"
) o AP.s "L-_'J "~
Firma ye o P [
Registro medico N° 1189 y S : ur ]

Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE ELMER DE JESUS PATINO GRAJALES
cc 9.991.509 60 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO
TELEFONO 3135286897
CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 10/02/2024
PRE-INGRESO Ll S
EXAMEN MEDICO LABORAL o b & /

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional A ¥ /'..'_ o~ |
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Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE SAMUEL DE JESUS MAPURA

cc 9.994.951 43 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3137177976

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL SOBREPESO
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccién temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS. 5. Se recomienda valoracién por nutricion y dietetica
en su identidad de salud.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable / D.'-m'.*' mm"_

Medico Especialista en salud ocupacional
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Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JOSE ELIESER LOPEZ CANO

cC 4.549.054 44 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3114062494

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS DEFECTO REFRACTIVO
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar

actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN W—l‘z DOEMAR
Medico Especialista en salud ocupacional (A e
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Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JUAN CARLOS CUBILLOS GALLEGO

cC 9.993.891 50 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3105852931

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL SOBREPESO
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS DEFECTO REFRACTIVO
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoraciéon por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar

actividades de deteccion temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS. 5 Se le recomienda DISMINUIR PESO CORPORAL
MEDIANTE DIETA'Y EJERCICIO REGULAR.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional £ A ¥ /'."_ o~ |
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Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JUAN CARLOS CUBILLOS GALLEGO

cC 9.993.891 50 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3105852931

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL SOBREPESO
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS DEFECTO REFRACTIVO
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoraciéon por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar

actividades de deteccion temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS. 5 Se le recomienda DISMINUIR PESO CORPORAL
MEDIANTE DIETA'Y EJERCICIO REGULAR.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional £ A ¥ /'."_ o~ |
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Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JORDAN MAURICIO JIMENEZ

cC 110.492.366 34 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3212279247

CARGO OFICIAL DE LA CONSTRUCCION
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 10/02/2024

) PRE-INGRESO
EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS DEFECTO REFRACTIVO
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE OFICIAL DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN W—l‘z DOEMAR
Medico Especialista en salud ocupacional (A e
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Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
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Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JOSE LEONARDO GONZALEZ
cc 1.088.278.541 33 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3115361699

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024

EXAMEN MEDICO LABORAL PREINGRESO T WaAn

' RAND

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL SOBREPESO
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccién temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS. 5. Se recomienda valoracién por nutricion y dietetica
en su identidad de salud.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional £ A ¥ /'."_ o~ |
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Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JUAN CARLOS TORRES GRANADA

cC 4.549.042 38 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3146877545

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 10/02/2024

) PRE-INGRESO
EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN R’-"z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional A ¥ "._ ~ |
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Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JORGE LUIS OSPINA GRANADA

cC 1.061.371.632 30 ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3117354750

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 10/02/2024

) PRE-INGRESO
EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL SOBREPESO
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccién temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS. 5. Se recomienda valoracién por nutricion y dietetica
en su identidad de salud.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional £ A ¥ /'."_ o~ |
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Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE ESTEBAN ADRIAN ROJA GRANADA

cC 1.061.371.036 31 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3115361699

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR CASO CONFIRMADO
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es CASO CONFIRMADO. Sin restricciones para su labor.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN W—l‘z DOEMAR
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La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE ALEX FERNANDO RUIZ NARVAEZ

cC 1.006.814.672 23 ANOS

ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3217009179

CARGO OFICIAL DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE OFICIAL DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN W—l‘z DOEMAR
Medico Especialista en salud ocupacional (A e
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La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE BRAYAN ALFONSO RUIZ NARVAEZ

cC 1.016.945.002 19 ANOS

ESTADO CIVIL SOLTERO

TELEFONO 3207909749

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN W—l‘z DOEMAR !
Medico Especialista en salud ocupacional £ A ¥ /'."_ o~ |
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La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE LUIS FERNANDO CASTANEDA MARIN

cC 1.007.144.093 28 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3138788967

CARGO OFICIAL DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 10/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE OFICIAL DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T GERMAN R’-"z DOEMAR !
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La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JULIAN ENRRIQUE CONTRERAS NORENA

cc 10.123.132 52 ANOS

ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3148684799

CARGO OFICIAL DE LA CONSTRUCCION

EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S

Fecha del examen médico 12/02/2024
i PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE OFICIAL DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

Nombre y cargo del profesional responsable T, GERMAN W{E Bt
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La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JOSE JHONY BOLIVAR CARO

cc 15.264.036 50 ANOS
ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3148684799

CARGO OFICIAL DE LA CONSTRUCCION
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA S.A.S
Fecha del examen médico 12/02/2024

PRE-INGRESO

EXAMEN MEDICO LABORAL

RESULTADO DEL EXAMEN:

A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su cargo los resultados son
los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles sociodemogréficos, el informe de
condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE) del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo
1072. El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias

GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR NORMAL
NUTRICIONAL NORMAL
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO
PARA SU LABOR DE OFICIAL DE LA CONSTRUCCION

1. El ejercicio regular al menos 5 veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le recomendamos
mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. 2. Se le recomienda la
valoracion anual por Optometria en su entidad de salud. 3. Realizar pausas activas laborales e higiene postural cada hora. 4. Realizar
actividades de deteccidn temprana y proteccion especifica de la salud en su EPS.

RESTRICCIONES: NINGUNA

VALORACION MEDIANTE MEDIOS VIRTUALES.

CONSIDERACIONES SOBRE LA CAPACIDAD VISUAL EVALUADA POR EL MEDICO: Dentro del examen Médico Ocupacional realizado se
incluy6 una valoracion de la capacidad visual, en la que no se encontraron alteraciones que puedan afectar el desempefio de la
ocupacion.

ANEXO OSTEOMUSCULAR POR MEDICO ESPECIALISTA EN SST PARA EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
OSTEOMUSCULAR: El resultado es normal.

CONSIDERACIONES SOBRE EL RESULTADO DEL CUESTIONARIO SINTOMAS RESPIRATORIOS:

De acuerdo con las respuestas dadas por el trabajador en el cuestionario de sintomas respiratorios aplicado, se considera negativo
para sintomas en el sistema respiratorio.

El anterior concepto estd apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO
del ministerio

_d_qﬁ;-}qmzmu_

Nombre y cargo del profesional responsable

!
>

Medico Especialista en salud ocupacional L A e e
. T P

irma = ol 21
Registro medico N° 1189 s —FEe | T |
Licencia de SO N° 75054 De La Territorial de Salud De
Caldas

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio 6 edificio Clarabet de Versalles. Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacion que suministrd sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no
omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste
examen.
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MEN1 4107-2023 FEB2024 001263

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO LABORAL PARA EL CARGO

NOMBRE JHON JAIRO SUAREZ SANCHEZ

CC 9,993,286 54 ANOS
ESTADO CIVIL UNION LIBRE

TELEFONO 3136386870

CARGO AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION
EMPRESA MH ARQUITECTURA E INGENIERIA
Fecha del examen médico 19/02/2024
EXAMEN MEDICO LABORAL PRE-INGRESO |

RESULTADO DEL EXAMEN:
A la fecha se hace constar que conforme al examen médico laboral y a los riesgos expuesto esta persona en su
cargo los resultados son los siguientes:

CONCEPTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

El disefio de éste formato y la informacién contemplada tienen la finalidad de alimentar los perfiles
sociodemograficos, el informe de condicién de salud y los diferentes sistemas de vigilancia epidemioldgica (SVE)
del SG-SST. Decreto Unico Reglamentario Sector trabajo 1072. El anterior concepto esta apoyado en la
realizacién de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO del ministerio.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR SINTOMATICO
NUTRICIONAL SOBREPESO
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS DEFECTO REFRACTIVO
PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

(ES UNA EVALUACION MEDICA DE LA AUDICION EN EL
AREA DE LA COMUNICACION)

RECOMENDACIONES

SEGUN LA DECLARACION DE SALUD Y EL RECONOCIMIENTO MEDICO, EL PERFIL FISICO DEL ASPIRANTE SE CONSIDERA ADECUADO PARA EL
CARGO DE AYUDANTE DE LA CONSTRUCCION

SE SUGIERE LA RELIZACION DE PAUSAS ACTIVAS LABORALES Y GIMNACIA OCUPACIONAL SEGUN PROFESIOGRAMA. ACATAR LA
NORMATIVIDAD PARA EL CARGO Y LA LABOR A REALIZAR .REALIZAR ACTIVIDADES DE DETECCION TEMPRANA Y PROTECCION ESPECIFICA DE
LA SALUD POR PARTE DE LA EPS. SOLICITAR VALORACION EN SU ENTIDAD DE SALUD POR OPTOMETRIA. SE LE RECOMIEND DISMINUIR PESO

ACORDE A SU CONTEXTURA CORPORAL. SE LE RECOMIENDA CONTINUAR CONTROLES EN SU ENTIDAD DE SALUD POR SU CONDICION DE
SALUD CONTROLADA EN LA MISMA

RESTRICCIONES: ninguna

Enfasis riesgo cardiovascular: Riesgo Medio . Enfasis riesgo Metabolico: Medio

El anterior concepto estd apoyado en la realizacién de examenes médicos, pruebas fisicas osteomusculares conforme a las guias GATISO del

ministerio
Nombre y cargo del profesional responsable
Medica especialista en salud ocupacional {ﬁﬂm‘m
Firma /(!,,..
Registro medico N° 1189 -‘ "?r "?'f' (2
. 8239
Licencia de SO N° 75054 —fjf | 7

Carrera 24 N° 51- 45 Consultorio N° 6 Edificio Clarabet de Versalles Tel: 3148888508

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacién que suministré sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no omitid
datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagndstico final de éste examen.

FIRMA
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