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1. INTRODUCCION

La Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) es la disciplina que trata de la prevencion de las
lesiones y enfermedades

causadas por las condiciones de trabajo, y de la proteccion y promocion de la salud de los
trabajadores. Tiene por objeto mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo, asi
como la salud en el trabajo, que conlleva la promocion y el mantenimiento del bienestar
fisico, mental y social de los trabajadores en todas las ocupaciones.

2. OBJETIVOS

Cumplir con la legislacion colombiana vigente en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo
y otras regulaciones normativas aplicables a la Organizacion.

Procurar el bienestar fisico, psiquico y social del personal a través de la prevencion de
enfermedades laborales y accidentes de trabajo

Crear conciencia y cultura de autoproteccién a través de la gestion de sus riesgos,
especialmente los considerados criticos

Garantizar que se identifiquen y evaltien en las especificaciones relativas a las compras o
adquisiciones de productos y servicios con base en las disposiciones relacionadas con el
cumplimiento del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

Lograr el mejoramiento continuo y buen desempefio del Sistema de Gestién en Seguridad y
Salud en el Trabajo.

Llevar a cabo seguimiento al SG-SST Verificando el nivel de cumplimiento



3. PLAN DE TRABAJO

Desde la seguridad y salud en el trabajo se ha disefiado un plan de trabajo el cual va de la
mano con el cronograma de capacitaciones, con el fin de realizar durante el periodo de
ejecucion de las obras, donde el enfoque son la ejecucion de actividades que minimizan la
exposicion al riesgo del personal trabajando de la mano con la normatividad legal vigente
entre las actividades podemos encontrar las inducciones en SST, capacitaciones, condiciones
de salud de exdmenes médicos, reporte de actos y condiciones inseguras, inspecciones entre
otros.

ACTIVIDAD FECHA RESPONSABLE
EJECUCION

Elaboracion Plan de trabajo y | Septiembre 2024 Profesional SST
capacitacion
Elaboracién matriz de peligros y | Septiembre 2024 Profesional SST
riesgos
Entrega de EPP Septiembre 2024 Profesional SST
Manual SGSST Septiembre 2024 Profesional SST
Condiciones de salud - examenes | Septiembre 2024 Profesional SST
médicos
Preoperacionales Septiembre 2024 Profesional SST
maquinas/equipos
Eleccion y conformacion Copasst | Septiembre 2024 Profesional SST
/Cocolab/ Brigada de emergencias
Disefo plan de emergencias Septiembre 2024 Profesional SST
Inspeccion general Septiembre 2024 Profesional SST

ANEXO 1. (Plan de trabajo)

CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES
Justificacion:

Las capacitaciones de Seguridad y Salud en el Trabajo representan el medio mas efectivo
para sensibilizar y promover una cultura del autocuidado en todo el personal colaborador
(directo y subcontratista).

ANEXO 2. (Plan de capacitacion)
4. MATRIZ DE PELIGROS

Para la ejecucion del proyecto el CONSORCIO LYP MAFLA tiene en cuenta los posibles
riesgos y peligros a través de una matriz basada en la GTC 45 la cual lleva a mitigar incidentes
y accidentes de trabajo.

ANEXO 3. (Matriz de peligros)



5. SEGURIDAD SOCIAL

Cada colaborador cuenta con certificado de afiliacion a ARL, EPS, PENSION, EMO, CONFA
ANEXO 4 (Afiliaciones a seguridad social)

PERSONAL ACTIVO EN OBRA

DESCRIPCION Primer mes del 20 septiembre al 30 de
septiembre de 2024

PERFORADORES 3
CONDUCTOR CAMIONETA 1
INGENIERO RESIDENTE 1
INGENIERO AMBIENTAL 1
PROFESIONAL SST 1
PROFESIONAL SOCIAL 1
MAESTRO DE OBRA
OFICIAL 3
AYUDANTES 5

17
TOTAL

1. Personal en la obra directo y subcontratista: 17

N

Nuamero de incapacidades: o

Numero de accidentes: 0

-

Numero de incidentes: o

o

Nuamero de reportes de enfermedades profesionales = 0

o

Reporte de enfermedades generales = 0

7. Ausentismo sin justa y con justa causa =0



6. INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD

FRECUENCIA
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Por cada 100 trabajadores que laboran en el mes de 10 dias NO se presentaron Accidentes
de Trabajo.

SEVERIDAD
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Por cada 100 trabajadores que laboran en el mes, NO se perdieron dias por Accidentes de
Trabajo, por lo que no hubo AT

Durante este periodo comprendido del 20 de septiembre del 2024 al 30 de septiembre del
2024 no se presentaron incapacidades por (AT ni por EG).

(indicadores de accidentalidad y E.G) incluido en informe



7. EXAMENES DE INGRESO Y CONDICIONES DE SALUD

Examenes de ingreso: Analiza el estado de salud del colaborador en el momento del ingreso,
con el fin de orientar su ubicacion frente a los factores de riesgo existentes en el puesto de
trabajo.

Los exdmenes de ingreso los esta realizando IPS Integrar Salud en el periodo de 16 al 30 de
septiembre del 2024, se realizaron 15 EXAMENES DE INGRESO

(examenes de ingreso) Incluido en la SS

8.EXAMENES DE EGRESO Y/O NOTIFICACION EXAMEN DE EGRESO

Examenes de egreso: Tendra énfasis en los factores de riesgo a los cuales estuvo expuesto y
en las lesiones que pudo haber sufrido en caso de accidente. Para la realizacion del examen
de egreso se le entregara una carta al trabajador donde se le informa el derecho de realizarse
dicho examen sobre los 5 dias habiles después del su retiro.

Todo lo anterior segiin el co6digo sustantivo de trabajo Art 57 numeral 7.
Entre el 21 y 23 de septiembre de 2024 se presentaron 2 RETIROS
ANEXO 5 (notificacion examen egreso)

Colaboradores retirados

v Aljady Franco Sanchez
v Anderson Yanez Giraldo

9. INDUCCION Y EVALUACION SST

Para el presente periodo del 20 de septiembre al 30 de septiembre del 2024, se registraron
19 INDUCCIONES de personal directo y subcontratista, por lo que se realizaron las
respectivas inducciones y evaluaciéon de conocimiento a la induccion a todo el personal

En la Induccion que recibi el dia de hoy se me socializo la siguiente informacion

¢ Quees AT - EL -Incidente de trabajo

e Reglamento de higiene y seguridad

e Socializacion reglamento interno de trabajo

e Politica en seguridad y salud en trabajo

e Politica en alcohol, drogas y tabaquismo

e Uso de elementos de protecciéon personal

e Peligros y riesgos a los cuales va estar expuesto, su control y prevenciéon
e Normas bésicas de seguridad y salud en el Trabajo
e Obligaciones del empleador

¢ Obligaciones del trabajador

e Objetivos

e Roles y responsabilidades



¢ Comité paritario de seguridad y salud en el trabajo

e Comité de convivencia laboral

e Socializacion del plan de emergencia

e Trabajos de alto riesgo (Trabajo en alturas)

e Sistema general de seguridad social (EPS, AFP, ARL, CONFA)
e Orden y aseo en los puestos de trabajo

e Reportar actos y condiciones inseguras

ANEXO 6 (inducciones y evaluacion en SST)
10 ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

Se hace entrega los elementos de proteccion personal al personal que ingresa nuevo a la obra
y se realizan reposiciones de acuerdo con el uso y desgate de estos tales como:

e Casco

e Gafas de seguridad transparente
e Proteccion auditiva de insercion
e Nylon nitrilo corrugado.

ANEXO 7 (entrega EPP)
11 CAPACITACION AL PERSONAL

En los siguientes temas

Durante el periodo se realizaron capacitaciones al personal con el fin de
concientizarlos y minimizar al maximo eventos que pudieran generar incidentes y/o
accidentes al colaborador

FECHA TEMA DE RESPONSABLE | CANTIDAD
CAPACITACION

24 de
tiemb

SCPUICTIDIE Taller uso de EPP Profesional SST 8
2024
30de
tiemb

sepzlct)e;r; re Socializacion plan de Profesional SST 8

emergencias

ANEXO 8 (capacitaciones)



12. OTRAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO

ACTIVIDADES DEL o5 DE AGOSTO AL 03 SEPTIEMBRE PERSONAL

DE 2024 IMPACTADO
v" Eleccién y conformacion de los comités ( Copasst- Septiembre 2024
Cocolab y brigada de Emergencias En general
V" Pausas activas En general | Septiembre 2024
v" Preoperacional a maquinas y equipos En general | Septiembre 2024
v' Plan de capacitacion Disefio y ejecucion En general 05 agosto al 3 de

septiembre /2024

v Ubicacién de camilla- extintor y botiquin primeros Oficina — bajo | 05 agosto al 3 de
auxilios en punto con mayor personal septiembre /2024
tablazo
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13. BASE DE DATOS

Durante el proceso de seleccion y contratacion del personal se tiene prioridad al personal del area de influencia
donde se ejecutan las obras, se lleva el registro total del personal el cual se muestra a continuacion y se adjunta el

mismo.
| FECHADE |FECHADE| .. TIPO DE
N | e | TeEnag | CEDULA NOMBRE EPS AFP ARL | JeDoE
1| 17/0912024 30.319.967 | LILIANA PATRICIA DIAZ DUQUE | SANITAS | PORVENRR SURA | Subcontratista
20/09/2024
2 C()(L'gﬁt'jra 75103310 | LEONARDO MONTOYA CASTANO | SURAEPS | PROTECCION | SURA Directo
2024-09-17)
20109/2024
(Inicia MANUEL FERNANDO SALUD , .
3| Jmea 1.053.810.903 DR She AR oAl | PROTECCION | SURA Directo
2024-09-17)
4| 200912024 10.237.265 FABIO ARIAS CARDONA %LTLA’\'E PROTECCION | SURA Directo
5 | 20/09/2024 10011.673 | MAURICIO MAFLA GARCIA | SURAEPS | PROTECCION | SURA Directo
6 | 20/09/2024 30.405 522 CATALINA GOMEZ SUAZA Ngg\S’A PROTECCION | SURA Directo
CAMILO ERNESTO GALLEGO | SALUD .
7| 2010972024 1.060.648.132 N 0 |COLPENSIONES | SURA | Subcontrasta
8 | 2000012024 | 21/09/2024 | 1.089.380.195 |  ALJADY FRANCO SANCHEZ NgggA PORVENIR SURA Directo
9 | 200912024 | 20/09/2024 | 1.054.860.155| ANDERSON YANEZ GIRALDO ?gLTLj\[L’ PORVENIR SURA Directo
GUSTAVO DE JESUS SIERRA | SALUD : .
10| 2300912024 16.079.933 LA S | PROTECCION | SURA Directo
11| 23/00/2024 16.070.893 | YOVANY OCAMPO VALENGIA ?’SLTLA’\[L’ PROTECCION | SURA Directo
12 | 23/09/2024 15.904.973 | ORLANDO OROZCO VALENCIA NEE\S/A PORVENIR SURA Directo
PEPE ANCISAR ALVAREZ NUEVA .
13| 2310912024 94.294.059 AN toe |COLPENSIONES|  SURA Directo
JOSE DAVID HERNANDEZ NUEVA , .
14| 23/09/2024 75.103.901 AR D5 | PROTECCION |  SURA Directo
15 | 20/09/2024 4273801 | JULIOERNESTO QUINTERO | POLICIA | PENSIONADO | SURA | Subcontratista
16 | 24/09/2024 yfenﬁ 75.079.285 ARIEL SANCHEZ ACOSTA Ngg\S’A PORVENIR SURA | Subcontratista
17 | 250912024 10284894 ALVARO LOAIZA NEE\S/A PROTECCION | SURA Directo
CARLOS GONZALES SALUD .
18 | 250912024 10257109 Tt oA | PENSIONADO | SURA |Subcontratist
19 | 250912024 75072478 WILMAR MAYA ?gl:l'l,ill:_) PORVENIR SURA | Subcontratista
20 | 26/09/2024 75076712 ALBEIRO A GONZALES ?g#'f PORVENIR SURA | Subcontratista

10




ANEXO 9 (base de datos)

14 REGISTRO FOTOGRAFICO

En informe
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SENALIZACION SENALIZACION
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INSPECCIONES DE SEGURIDAD

ELEMENTOS ANTE POSIBLES EMERGENCIAS
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PAUSAS ACTIVAS

- ANEXO 1. (Plan de trabajo)

-ANEXO 2. (Plan de capacitacion)

- ANEXO 3. (Matriz de peligros)

- ANEXO 4 (Afiliaciones a seguridad social)

-ANEXO 5 (Examenes de retiro)

- ANEXO 6 (inducciones y evaluacion en SST)

- ANEXO 7 (entrega E.P.P)

- ANEXO 8 (capacitaciones)

-ANEXO 9 (base de datos)

- ANEXO 10 (Registro fotografico) incluido en el informe
ANEXO 11 (Documentos camioneta)

-ANEXO 12 (Preoperacionales — permisos de alturas - ATS)
-ANEXO 13 (Manual SST)

-ANEXO 14 (Conformacion Comités Cocolab-Copasst-Brigada de emergencia)
ANEXO 15 Certificados cursos de alturas (contratistas)
ANEXO 16. Plan de Emergencias

ANEXO 17. Politicas

14
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LILIANA PATRICIA DIAZ DUQUE

Profesional SST
Licencia 74550
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mPUBLICA DE COLOMBIA
WT

iCACION PERSONAL

,__? DY

FECHA DE nacimiento  10-NOV-1984
SALAMINA "
(CALDAS) | .
LUGAR DE NACIMIENTO
1.73 % 3 sl M
"ESTATURA + = d@S.RH  SEXO
' 30-DIC-2002 MANIZALES '

FECHA Y w@na& Expso;cian



TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPs | sSUras> ARL | SUFG_}

=7

Medellin, 19 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C75103310 MONTOYA CASTANO LEONARDO 17/09/2024 n1396129 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426363184

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 19/09/2024 17:33:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.33.19, 172.16.42.57
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

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

Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que LEONARDO MONTOYA CASTARO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 75103310, aparece
registrado(a) en EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERC DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion:

23/09/2024

CC 75103310

LEONARDO MONTOYA CASTANO

TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01/11/2017

ACTIVO(A)

268

40

NI 901868818 CONSORCIO LYP MAFLA DESDE 17/09/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 6C2 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 794]
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) MONTOYA CASTANO LEONARDO identificado(@a) con CC numero 75.103.310 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de octubre de 2003 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 19 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

0 A
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



IPS

Motivo de consulta: Ingreso

EGRAR SALUD

Medicina y Seguridad Laboral

CONCEPTO MEDICO

Fecha de consulta: 18/09/2024

Informacion paciente

Empresa: CONSORCIO LYP MAFLA
Nombre completo: Leonardo Montoya Castafio
Responsable: El mismo paciente

Cargo: Oficial

Edad: 39

Estado civil: Casado

Empresa en mision:
Identificacion: CC: 75103310
Acompafiante: Ninguno
Fecha nacimiento: 10/11/1984
Genero: Masculino

Escolaridad: Basica secundaria

Teléfono: 3135449230 Direccion: Caldas, Manizales, Cra.1 #48d-54 Apto

1752 - Manzales (caldas)
ARL: ARL SURA
AFP: Proteccion S.A.

N° hijos: 2
EPS: EPS Sura

Examenes analizados

* Examen médico ocupacional de ingreso con énfasis osteomuscular.
* Examen medico ocupacional .

| Concepto de aptitud

Apto para la labor.

| Anexo

Paciente sin hallazgos clinicos que restrinjan su labor

Vacunas COVID: dos dosis

Recomendaciones especificas

-Valorar si requiere o no uso de proteccidn ocular y/o auditiva en el puesto de trabajo
-Realizar pausas activas y recomendaciones del SGSST establecidas por la empresa

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los elementos de proteccién personal.

Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos. Bajar de peso
Adecuada higiene postural.

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

A /m,.w /a
e 7/0/@

Dr JUAN CARLOS RIVILLAS HERRERA
Profesion: Medico especialista en sst, medicina laboral
Registro: RM 16626 / LSO DTSC 74757

Aspirante o trabajador
Leonardo Montoya Castafio
Identificacién: CC: 75103310

INNTEGRAR SALUD S.A.S

CENTRO MEDICO SANTA ELENA CRA 25 # 49 46 CONSULTORIO 414, Manizales, Caldas - Teléfono:
3113151157 - Nit: 901431142-5 - Habilitacién Ips: si - Licencia salud ocupacional: si - Medicina del
trabajo: si

Fecha impresion: 18/09/2024

Péagina 1 de 1






TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 19 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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

1053810903 CASTANEDA SALAZAR MANUEL 17/09/2024 38150351 DEPENDIENTE EN COBERTURA
FERNANDO

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426363268

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 19/09/2024 17:34:28 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.33.19, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4013247478 2|5|0/9]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. Indivi . _Cotizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen
. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 22
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades X B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado [
[4-Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrar por la EPS) [ 1]
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia [l C. Beneficiario ] A. Dependiente X B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION

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

CASTANEDA | SALAZAR | MANUEL FERNANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1053810903 Femenino [ Masculino B 1]7|0j5]1]99[1
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Categoria: Condicion | | | 0
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
NINGUNA | | 1600000

18.Residencia

CL 21 NO 23 09

Direccion Telefono celular Correo electronico

MANUEL.CASTANEDA@GMAIL.COM
Telefono fijo

MANIZALES icipal 1 i O 57 CALDAS
AT =2 Urbana cabecera municipal Rural dispersa .
n
Municipio/Distrito | zona Urbana centro poblado [ Resto rural [] | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién 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 23. Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculino [

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y hombres

Primer apellido Segundo apefllido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nuimero de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios
29.Parentesco 30. Etnia 31. Categoria de discpacidad Condicion

2. Datos de residencia

Zona

Municipio/Distrito Cabecera Centro N Departamento Teléfono Fijo y/o celular
municipal poblado Rural dispersa| Resto rural

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

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS PALMAS - VS PALMAS VSPALMAS - VSPALMAS

B
B
B

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

. . IEE. Tipo de |;3 T |3§. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social identificacion 7. Numero de docuemnto de Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO LYP MAFLA | [~ | 901868818 |
39.Ubicacion
CR 1563 B 69 3128431238 MAURICIOMAFLA@GMAIL.COM MANIZALES | CALDAS
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4013247478

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[T] 2. Correccisn datos basicos de identificacion [C] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: I:l [J B. Diferente régimen
e Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 7. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[C] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

1 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
Tipo documento | Nimero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino [ 117|0I912]02]4
43.EPS anterior gt:\ll:;:\./o de traslado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4G.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.

48.|:| Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

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

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

52[ 1 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIil. FIRMAS 4

Aty oo

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

55. El empleador aportante ¢ eptidad responsable de
de oficio

IX.ANEXOS !
[C] 56.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [ re. [1 1. [ cc. [ pa. [ ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: L1000 0000000 dn Total: [0 ]

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

afiliacién colectiva institucional o

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,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
terminacion 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.

[ 62.0ocumento 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.

O 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 | Codigo del Departamento

—1 | [ —1 | [ | 3

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




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) CASTANEDA SALAZAR MANUEL FERNANDO identificado(a) con CC numero 1.053.810.903 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 17 de diciembre de 2015 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 19 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

0 A
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



IPS

Motivo de consulta: Ingreso

EGRAR SALUD

Medicina y Seguridad Laboral

CONCEPTO MEDICO

Fecha de consulta: 18/09/2024

Informacion paciente

Empresa: CONSORCIO LYP MAFLA

Nombre completo: Manuel Fernando Castafieda
Salazar

Responsable: El mismo paciente
Cargo: Operario

Edad: 33

Estado civil: Soltero

Teléfono:

N° hijos: 0

EPS: Nueva EPS

Empresa en mision:
Identificacion: CC: 1053810903

Acompafiante: Ninguno

Fecha nacimiento: 17/05/1991

Genero: Masculino

Escolaridad: Bésica secundaria

Direcciéon: Caldas, Manizales, Barrio Villa Jardin
ARL:

AFP: Proteccion S.A.

Examenes analizados

* Examen médico ocupacional de ingreso con énfasis osteomuscular.

* Examen medico ocupacional .

Concepto de aptitud

Apto para la labor.

Anexo

Paciente sin hallazgos clinicos que restrinjan su labor

Vacunas COVID: tres dosis
Recomendaciones especificas

-Valorar si requiere o no uso de proteccidn ocular y/o auditiva en el puesto de trabajo
-Realizar pausas activas y recomendaciones del SGSST establecidas por la empresa

Recomendaciones generales

Adecuada higiene postural.

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.
Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.
Reportar todo accidente o incidente que ocutra en el trabajo.
Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

J) ) =<

Dr JUAN CARLOS RIVILLAS HERRERA
Profesion: Medico especialista en sst, medicina laboral
Registro: RM 16626 / LSO DTSC 74757

INNTEGRAR SALUD S.A.S

Aspirante o trabajador
Manuel Fernando Castafieda Salazar
Identificacion: CC: 1053810903

CENTRO MEDICO SANTA ELENA CRA 25 # 49 46 CONSULTORIO 414, Manizales, Caldas - Teléfono:

Fecha impresion: 18/09/2024

3113151157 - Nit: 901431142-5 - Habilitacién Ips: si - Licencia salud ocupacional: si - Medicina del

trabajo: si

Péagina 1 de 1
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ARIAS CARDONA

A-0900100-01160244-M-0010237265-20200916 00717545884 1

FECHA DE NaCMiENTO  18-JUL-1956

PACOR

(CﬂLDAS)A

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65
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04-OCT-1976 MANIZALES
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TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 20 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C10237265 ARIAS CARDONA FABIO 20/09/2024 13619224 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426421701

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 20/09/2024 06:01:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4013247523 2|5|0/9]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. Indivi . _Cotizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen
. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 22
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades X B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado [
[4-Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrar por la EPS) [ 1]
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia [l C. Beneficiario ] A. Dependiente X B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION

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

RIAS | CARDONA | FABIO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
10237265 Fomenino [ Mascuino B 1glo[711lolsle
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
—Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Categoria: Condicion | | | 0
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
NINGUNA | | 1800000
18.Residencia
CR4311 A09 3243706492 FABIOARIASC@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

MANIZALES icipal 1 i O 57 CALDAS
AT =2 Urbana cabecera municipal Rural dispersa .
n
Municipio/Distrito | zona Urbana centro poblado [ Resto rural [] | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién 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 23. Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculino [

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y hombres

Primer apellido Segundo apefllido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nuimero de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios
29.Parentesco 30. Etnia 31. Categoria de discpacidad Condicion

2. Datos de residencia

Zona

Municipio/Distrito Cabecera Centro N Departamento Teléfono Fijo y/o celular
municipal poblado Rural dispersa| Resto rural

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

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS CENTRO - VS CENTRO VSCENTRO - VSCENTRO

B
B
B

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

. . IEE. Tipo de |;3 T |3§. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social identificacion 7. Numero de docuemnto de Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO LYP MAFLA | [~ | 901868818 |
39.Ubicacion
CR 1563 B 69 3128431238 MAURICIOMAFLA@GMAIL.COM MANIZALES | CALDAS
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4013247523
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[T] 2. Correccisn datos basicos de identificacion [C] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: I:l [J B. Diferente régimen
e Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 7. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[C] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

1 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

Tipo documento | Nimero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [ 2|0]0j9]2|0]2]4

5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

44.Motivo de traslado

ICodigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4G.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

43.EPS anterior

471 Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.

48.|:| Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

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

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

52[ 1 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

55. El empleador aportante o entidad responsal
de oficio

IX.ANEXOS i L
[C] 56.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [ re. [1 1. [ cc. [ pa. [ ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: L1000 0000000 dn Total: [0 ]

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

de la afiliacion colectiva institucional o

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,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
terminacion 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.

[ 62.0ocumento 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.

O 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 | Codigo del Departamento

—1 | [ —1 | [ | 3

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



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) ARIAS CARDONA FABIO identificado(a) con CC numero 10.237.265 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2002 y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 19 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

[ /-
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



g ]
CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO I Eﬁ?ﬁiﬁfﬁi‘:ﬁ
g 3

Valido unicamente para ingreso y para el cargo evaluado conforme al profesiograma de la empresa contratante

NOMBRE ARIAS CARDONA FABIO
CC 10.237.265 68 ANOS DE EDAD
ESTADO CIVIL CASADO (A) 3 HIJO (S)
TELEFONO 3243706492 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3213560010
SGSSS AFP:PROTECCION ARL:NO SABE EPS:SALUD TOTAL
CARGO MAESTRO DE OBRA
EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA
Fecha viernes, 20 de septiembre de 2024
RESULTADO DEL EXAMEN DE INGRESO: o f* ﬁ_\

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

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RESULTADO DEL EXAMEN FISICO

ENFASIS OSTEOMUSCULAR CAMBIOS ARTICULARES PROPIOS DE LA EDAD
NUTRICIONAL (INDICE DE MASA CORPORAL) 26 NORMAL DE 18 A 28
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS VISION MONOCULAR

PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

( ES UNA EVALUACION MEDICA QUE NO REEMPLAZA LA AUDIOMETRIA TAMIZ OCUPACIONAL)

INMUNIZACIONES REFIERE 3 DOSIS DE VACUNA DEL COVID

RECOMENDACIONES PARA IMPLEMENTAR PROGRAMAS PREVENTIVOS OCUPACIONALES

AL EXAMEN FISICO SE ENCUENTRA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES Y SE CONSIDERA MEDICAMENTE APTO PARA LA REALIZACION DE TAREAS DE ALTURAS. POR
POLITICAS DE MEDICINA DEL TRABAJO Y CONFORME A LOS ESTANDARES LEGALES, SE SUGIERE PARA PERSONAS MAYORES DE 55 ANOS, REVISAR
ELECTROCARDIOGRAMA, GLICEMIA , PERFIL LIPIDICO, AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA ANTES DE ASIGNAR TAREAS DE ALTURAS O DE ALTO RIESGO.

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL

RECOMENDACIONES GENERALES VER ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS DE LA VALORACION

(PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)

RECOMENDACIONES FUNCIONALES

NINGUNA
Elvia Lucy Holguin Arlias

+— a '35

Médica especialista en salud ocupacional -
\ dqu \\5
) e 2 o

Firma ,p‘ \ﬁ sb
Registro médico N° 15406 \ s ﬂb‘f‘ 5'\
Licencia en SST N° R 72783 1188 «:ﬂ“"’

Se hace constar que el concepto sobre la condicién osteomuscular, estd apoyado en la realizacion de diferentes pruebas fisicas con énfasis en los musculos y tendones,
El resultado de algunas de estas pruebas depende del reporte de sintomas que hace la persona evaluada y permite ocultamientos y resistencias voluntarias. Para
objetivizar estas pruebas es necesario practicar examenes complementarios (ecografias, electromiografias, etc)

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacién que suministré sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no omiti6é datos, sobre
enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagnéstico final de este examen.

FIRMA {f{@ /_'L;;_-__, &({ e_p_r\;:z

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL
CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM



ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS - Trabajo Seguro

DE LA VALORACION \;ﬂ\‘) PASSOMET SAS IPS

CONFORME AL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, Y AL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, EN EL PRESENTE
DOCUMENTO LE HACEMOS ENTREGA DE LAS RECOMENDACIONES MEDICAS EMITIDAS POR EL MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO, LAS CUALES AGRADECEMOS ACOGER Y GESTIONAR EN SU ENTIDAD DE SALUD, SEGUN CORRESPONDA

NOMBRE ARIAS CARDONA FABIO

CC 10.237.265 68 ANOS DE EDAD

ESTADO CIVIL CASADO (A) 3 HIJO (S)

TELEFONO 3243706492 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3213560010 [ !
SGSSS AFP:PROTECCION ARL:NO SABE EPS:SALUD TOTAL -
CARGO MAESTRO DE OBRA

EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

Fecha viernes, 20 de septiembre de 2024

RECUERDE PRESENTAR LA CONSTANCIA DE LOS TRAMITES REALIZADOS EN SU ENTIDAD DE SALUD AL DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO DE LA EMPRESA, PARA EFECTOS DEL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

RECOMENDACIONES GENERALES (PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)
DEACUERDO A LA DELARACION JURAMENTADA DE SALUD Y AL RECONOCIMENTO FISICO

-SE SUGIERE EL USO ESTRICTO DE GAFAS DE SEGURIDAD Y PROTECCION SOLAR EN AREAS DE TRABAJO. LA FUNCIONALIDAD DE SU VISION DEPENDE DE UN SOLO
0OJO. LA VISION DEL OJO IZQUIERDO ES DE ALTO VALOR SOCIAL.

-REFIERE HISTORIA DE CONDICIONES MEDICAS CONTROLADAS Y EN TRATAMIENTO, SE SUGIERE SEGUIMIENTO Y CONTROLES OCASIONALES EN LA EPS. ACATAR
TODAS LAS RECOMENDACIONES DE LOS MEDICOS TRATANTES, MANTENER HABITOS DE VIDA SALUDABLES, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA Y MANTENER EL PESO
CORPORAL IDEAL.

-ALGUNOS DE LOS TRABAJADORES ADULTOS MAYORES PUEDEN TENER CAMBIOS NO EVIDENTES AL EXAMEN FISICO. SE SUGIERE VERIFICAR LA NORMALIDAD DE
LOS EXAMENES PARA LOS QUINQUENIOS (PERFIL LIPIDICO, GLICEMIA, TAMIZAJE SEGUN GENERO Y DE SALUD MENTAL RESOLUCION 4886 DEL 07 DE NOV DEL 2018)

Elvia Lucy Holguin Arlias

Nombre y cargo del profesional responsable

Médica especialista en salud ocupacional

Firma

Registro médico N°
Licencia en SST N°R 72783

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma, que las recomendaciones derivadas del examen médico ocupacional le fueron socializadas.

ESPACIO PARA LAS ANOTACIONES DEL DEPARTAMENTO SST DE LA EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

FIRMA DE RECIBIDO POR EL TRABAJADOR FIRMA DE ANALISTA DE SST

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289
DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM



l Trabajo Seguro

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO EN ALTURAS _ :
PASSOMET SAS IPS

"N
NOMBRE ARIAS CARDONA FABIO
cc 10.237.265
EDAD 68 ANOS DE EDAD
CARGO MAESTRO DE OBRA | '
EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA
Fecha del examen medico | 20/09/2024
PREINGRESO | X | g k

RESULTADO DEL EXAMEN :

Conforme a los riesgos a los cuales se vera expuesta en su cargo esta persona es:

SIN RESTRICIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

Certificacion valida por 1 afio a partir de la fecha X

El anterior concepto esta apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas clinica y/o psicofisicas para descartar vertigo y
evaluar equilibrio, el médico sugirira a la empresa los_examenes complementarios que considere pertinente, para la presente
evaluacion se realizan los que estan contemplados en el profesiograma de la empresa. Los datos que el examinado suministra
durante esta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA
LABORAL.

Restricciones

NINGUNA

Nombre y cargo del profesional responsable Elvia Lucy Holguin Anas

Medica especialista en salud ocupacional F,/LQk DfO
Firma w
L kX

Registro medico N° 154086 \ W ! 249% O
Vet
Licencia de SO N° ] 1188 1 e

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma que toda la informacién que suministré sobre sus condiciones de salud; es
cierta y que no omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en
el diagnostico final de este examen

—
FIRMA _ g@ 23—__J &Mlhﬁ ({ﬁ

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO
PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM
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TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPs | sSUras> ARL | SUFG_}

=7

Medellin, 20 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C10011673 MAFLA GARCIA MAURICIO 20/09/2024 13425316 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426421735

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 20/09/2024 06:02:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 172.16.42.57



Resultados del registro de novedades de reingreso

%_ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPS |SUMA>=

—

Empleador NI 901868818 CONSORCIO LYP MAFLA
Afiliado CC 10011673 MAURICIO MAFLA GARCIA
Tipo de trabajador 1 Dependiente

Salario Base $ 2,000,000

Cargo OTRO

Sucursal MANIZALES CR 15 # 63B- 69

Fecha de ingreso 20/09/2024

Fecha de radicacion 20/09/2024 06:28:21 a.m.

Cédigo de Transaccion 185493866

Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es  10/2024

Fecha de generacion 20/09/2024

1



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MAFLA GARCIA MAURICIO identificado(a) con CC numero 10.011.673 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de mayo de 2012 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 19 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

0 A
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



IPS

EGRAR SALUD

Medicina y Seguridad Laboral

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 17/09/2024
Informacion paciente

Empresa: CONSORCIO LYP MAFLA Empresa en mision:

Nombre completo: Mauricio Mafla Garcia Identificacién: CC: 10011673

Responsable: El mismo paciente Acompaiante: Ninguno

Cargo: Ingeniero Residente Fecha nacimiento: 01/05/1978

Edad: 46 Genero: Masculino

Estado civil: Casado Escolaridad: Posgrado (Especializacion)
Teléfono: Direccion: Caldas, Manizales, Conjunto Mocaba
N¢ hijos: 1 ARL:

EPS: EPS Sura AFP: Proteccion S.A.

Examenes analizados

¢ Examen médico ocupacional de ingreso con énfasis osteomuscular.
¢ Examen medico ocupacional .

Concepto de aptitud
Apto para la labor.

Anexo

Paciente sin hallazgos clinicos que restrinjan su labor

Vacunas COVID: dos dosis

Recomendaciones especificas

-Uso de correccidn visual permanente durante la jornada laboral. Visiometria y optometria anual
-Valorar si requiere o no uso de proteccion ocular y/o auditiva en el puesto de trabajo

-Realizar pausas activas y recomendaciones del SGSST establecidas por la empresa

Recomendaciones generales

® Usar adecuadamente los elementos de proteccién personal.
® Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos. Bajar de peso
® Adecuada higiene postural.
® Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.
® Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.
® Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.
! ) -
SRR st - !
o N e ______.---—+/
— [ /
/
Dr JUAN CARLOS RIVILLAS HERRERA Aspirante o trabajador
Profesion: Medico especialista en sst, medicina laboral Mauricio Mafla Garcia
Registro: RM 16626 / LSO DTSC 74757 Identificacion: CC: 10011673
INNTEGRAR SALUD S.A.S
CENTRO MEDICO SANTA ELENA CRA 25 # 49 46 CONSULTORIO 414, Manizales, Caldas - Teléfono:
Fecha impresion: 17/09/2024 3113151157 - Nit: 901431142-5 - Habilitacion Ips: si - Licencia salud ocupacional: si - Medicina del Péagina 1 de 1

trabajo: si



Yol o
e P&

MEZ SUAZA

CATALINA
NOMBRER
i '.‘ ( 2 3 h ‘
_l“. .«'Ti’&atai .y (. nel. Eu-*u,z

S

S L3 W - PP T T ——

Scanned by CamScanner



FECHA DE NACIMIENTO 11-MAY-1980

MANIZALES
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
29-JUL-1998 MANIZALES

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION A:%/%

REGISTRADOR NACIONAL
IVAN DUQUE ESCOBAR
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TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 20 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C30405522 GOMEZ SUAZA CATALINA 20/09/2024 60a14419 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426421823

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 20/09/2024 06:03:43 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 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) GOMEZ SUAZA CATALINA identificado(a) con CC numero 30.405.522 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16 de junio de 2005 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E1 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E1 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 19 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

W tfnc)
[ /-
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



IPS

EGRAR SALUD

Medicina y Seguridad Laboral

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 17/09/2024

Informacion paciente

Empresa: CONSORCIO LYP MAFLA Empresa en mision:

Nombre completo: Catalina Gomez Suaza Identificacion: CC: 30405522

Responsable: El mismo paciente Acompaiante: Ninguno

Cargo: Trabajadora Social Fecha nacimiento: 11/05/1980

Edad: 44 Genero: Femenino

Estado civil: Casado Escolaridad: Pregrado (Universitaria)
Teléfono: 3122974434 Direccion: Caldas, Manizales, Barrio Alta Suiza
N¢ hijos: 1 ARL:

EPS: Nueva EPS AFP: Proteccion S.A.

Examenes analizados

¢ Examen médico ocupacional de ingreso con énfasis osteomuscular.
¢ Examen medico ocupacional .

| Concepto de aptitud

Apto para la labor.

| Anexo

Paciente sin hallazgos clinicos que restrinjan su labor

Vacunas COVID: cuatro dosis

Recomendaciones especificas

-Uso de correccidn visual permanente durante la jornada laboral. Visiometria y optometria anual
-Valorar si requiere o no uso de proteccion ocular y/o auditiva en el puesto de trabajo

-Realizar pausas activas y recomendaciones del SGSST establecidas por la empresa

| Recomendaciones generales

® Usar adecuadamente los elementos de proteccién personal.
® Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.
® Adecuada higiene postural.
® Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.
® Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.
® Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

c/;é_—_ -——c.‘_'_":-;'—-‘—_ ( E

J i
Cotee N
Dr JUAN CARLOS RIVILLAS HERRERA Aspirante o trabajador
Profesién: Medico especialista en sst, medicina laboral Catalina Gomez Suaza
Registro: RM 16626 / LSO DTSC 74757 Identificacién: CC: 30405522
INNTEGRAR SALUD S.A.S
CENTRO MEDICO SANTA ELENA CRA 25 # 49 46 CONSULTORIO 414, Manizales, Caldas - Teléfono:
Fecha impresion: 17/09/2024 3113151157 - Nit: 901431142-5 - Habilitacion Ips: si - Licencia salud ocupacional: si - Medicina del Péagina 1 de 1

trabajo: si






ARL|SUMAS

Medellin, 20 de septiembre de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que CAMILO ERNESTO GALLEGO ARIAS identificado(a) con cédula de ciudadania 1060648132 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 20/09/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
CONSORCIO LYP MAFLA N901868818

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5421001 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
| SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

5421001 - CONSTRUCCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE

CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: ] | , :
5421001 - CONSTRUGCION DE CARRETERAS Y VIAS DE FERROCARRIL, INCLUYE LA CONSTRUCCION, CONSERVACION Y REPARACION DE
CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VIAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TUNELES, LINEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5421001
CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACION: 6.96%

Su pago lo debe realizar con riesgo 5 (6.96 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

DE COLOMBIA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacién valido por un mes:
C100116732426421975

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Atentamente,

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 20/09/2024 6.06 AM

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 172.16.42.57



/l . CONSTANCIA DE PAGO
ASO PAGOS Periodo Pensién: 2024-08
S.a.

Periodo Salud :2024-08

Se certifica que en la fecha 2024-08-30 la empresa CAMILO ERNESTO GALLEGO ARIAS con documento de
identificacién CC 1060648132 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social correspondientes al
cotizante GALLEGO ARIAS CAMILO ERNESTO identificado con CC-1060648132, dirigido a las siguientes
entidades administradoras:

Datos Aportante

Identificacion Razon Social

CC-1060648132 CAMILO ERNESTO GALLEGO ARIAS

Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales

8632011054 I 2024-08-30 0,02436

Datos Administradoras

Tipo NIT Cddigo Nombre Dias
Administradora Colombiana de Pensiones
AFP 900336004 25-14 COLPENSIONES 30
EPS 800130907 EPS002 SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 30
ARL 860011153 14-23 ARL - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 30

Pagina 1 01-09-2024 9:31 PM



A

RAZON SOCIAL : CAMILO ERNESTO GALLEGO ARIAS
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-1060648132
s-a COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: [0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: i
FECHA GENERACION REPORTE: | 2024-08-29
FECHA LIMITE DE PAGO: |2024-09-09
PERIODO PENSION: 2024-08
PERIODO SALUD: 2024-08
NUMERO PLANILLA: 18632011054
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8622196955
TIPO DE PLANILLA: I
Eca?"rtl,llrﬁon ok HOWEEE AFILIADOS i SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA | INTERESES | SIN INTERESES | VALORPAGAR
EPS002 800130907 SALUD TOTAL 1 $ 1.300.000 50 50 50 $ 162.500 $ 162.500
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.300.000 50 s0 50 § 208.000 $208.000
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.300.000 50 50 50 $31.700 §31.700
Total a pagar s0 50 50 § 402,200 $402.200
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 08/10/2024

Powsred by B8 CamScannar




IPS

Motivo de consulta: Ingreso

EGRAR SALUD

Medicina y Seguridad Laboral

CONCEPTO MEDICO

Fecha de consulta: 16/09/2024

Informacion paciente

Empresa: CONSORCIO LYP MAFLA

Nombre completo: Camilo Ernesto Gallego Arias
Responsable: El mismo paciente

Cargo: Ingeniero Ambiental

Edad: 35

Estado civil: Union Libre

Teléfono: 3113006087

N¢ hijos: 2

EPS: Salud Total EPS

Empresa en mision:

Identificacion: CC: 1060648132
Acompafiante: Ninguno

Fecha nacimiento: 24/11/1988

Genero: Masculino

Escolaridad: Posgrado (Especializacion)
Direccion: Caldas, Villamaria, Villa Maria
ARL:

AFP: Colpensiones

Examenes analizados

¢ Examen médico ocupacional de ingreso con énfasis osteomuscular.

¢ Examen medico ocupacional .

Concepto de aptitud

Apto para la labor.

Anexo

Paciente sin hallazgos clinicos que restrinjan su labor

Vacunas COVID: tres dosis
Recomendaciones especificas

-Uso de correccidn visual permanente durante la jornada laboral. Visiometria y optometria anual
-Valorar si requiere o no uso de proteccion ocular y/o auditiva en el puesto de trabajo
-Realizar pausas activas y recomendaciones del SGSST establecidas por la empresa

Recomendaciones generales

Adecuada higiene postural.

67/_5_—_ e R

Usar adecuadamente los elementos de proteccién personal.
Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.
Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.
Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

Dr JUAN CARLOS RIVILLAS HERRERA Aspirante o trabajador
Profesién: Medico especialista en sst, medicina laboral Camilo Ernesto Gallego Arias
Registro: RM 16626 / LSO DTSC 74757 Identificacién: CC: 1060648132
INNTEGRAR SALUD S.A.S

CENTRO MEDICO SANTA ELENA CRA 25 # 49 46 CONSULTORIO 414, Manizales, Caldas - Teléfono:
Fecha impresién: 17/09/2024 3113151157 - Nit: 901431142-5 - Habilitacién Ips: si - Licencia salud ocupacional: si - Medicina del

trabajo: si

Péagina 1 de 1






TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 20 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C1089380195 FRANCO SANCHEZ ALJADY 20/09/2024 U1967139 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426421867

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 20/09/2024 06:04:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 172.16.42.57



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:

ALJADY FRANCO SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.089.380.195, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

6.2

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 5.4, - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




IPS

EGRAR SALUD

Medicina y Seguridad Laboral

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 19/09/2024

Informacion paciente

Empresa: CONSORCIO LYP MAFLA Empresa en mision:

Nombre completo: Aljady Franco Sanchez Identificacion: CC: 1089380195

Responsable: El mismo paciente Acompaiante: Ninguno

Cargo: Ayudante De Construccion Fecha nacimiento: 02/02/2005

Edad: 19 Genero: Masculino

Estado civil: Soltero Escolaridad: Basica secundaria

Teléfono: 3196348693 Direccion: Caldas, Manizales, Cr 2 G N 48 C 30
N° hijos: 0 ARL:

EPS: Asmet Salud AFP:

Examenes analizados

® Examen de ingreso.
¢ Examen medico ocupacional .

Concepto de aptitud
Apto para la labor.

Anexo

PACIENTE SIN HALLAZGOS CLINICOS QUE RESTRINJAN SU LABOR. APTO PARA LABORAR.
ESQUEMA DE VACUNACION COVID, TIENE 2 DOSIS, ANTITETANICA VIGENTE.
RECOMENDACIONES:

CONTINUAR PAUSAS ACTIVAS Y RECOMENDACIONES DEL SGSST ESTABLECIDAS
POR LA EMPRESA.

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.

Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.
Adecuada higiene postural.

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

7 _ Ln" .](M) {TVU\%D

Dr CARLOS JADER HENAO RESTREPO Aspirante o trabajador
Profesion: Medico especialista en sst, medicina laboral Aljady Franco Sanchez
Registro: RM 16967 / LSO DTSC 74725 Identificacion: CC: 1089380195

INNTEGRAR SALUD S.A.S

CENTRO MEDICO SANTA ELENA CRA 25 # 49 46 CONSULTORIO 414, Manizales, Caldas - Teléfono:
Fecha impresion: 19/09/2024 3113151157 - Nit: 901431142-5 - Habilitacion Ips: si - Licencia salud ocupacional: si - Medicina del Péagina 1 de 1
trabajo: si






TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 20 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
1054860155 YANEZ GIRALDO ANDERSON 20/09/2024 123L2112 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426421910

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 20/09/2024 06:05:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 172.16.42.57



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:

ANDERSON YANEZ GIRALDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.054.860.155, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

6.2

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 5.4, - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




IPS

EGRAR SALUD

Medicina y Seguridad Laboral

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 19/09/2024

Informacion paciente

Empresa: CONSORCIO LYP MAFLA Empresa en mision:

Nombre completo: Anderson Yaiiez Giraldo Identificacion: CC: 1054860155
Responsable: El mismo paciente Acompaiante: Ninguno

Cargo: Ayudante De Construccion Fecha nacimiento: 26/10/2005

Edad: 18 Genero: Masculino

Estado civil: Soltero Escolaridad: Basica secundaria

Teléfono: 3002451115 Direccion: Caldas, Manizales, Cr 11 N 48 C 58
N° hijos: 0 ARL:

EPS: Salud Total EPS AFP:

Examenes analizados

® Examen de ingreso.
¢ Examen medico ocupacional .

Concepto de aptitud
Apto para la labor.

Anexo

PACIENTE SIN HALLAZGOS CLINICOS QUE RESTRINJAN SU LABOR. APTO PARA LABORAR.
ESQUEMA DE VACUNACION COVID, TIENE 2 DOSIS, ANTITETANICA PENDIENTE.
RECOMENDACIONES:

CONTINUAR PAUSAS ACTIVAS Y RECOMENDACIONES DEL SGSST ESTABLECIDAS
POR LA EMPRESA.

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.

Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.
Adecuada higiene postural.

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

uly A“}‘vwﬂ- Yoo G.

Dr CARLOS JADER HENAO RESTREPO Aspirante o trabajador
Profesién: Medico especialista en sst, medicina laboral Anderson Yaiiez Giraldo
Registro: RM 16967 / LSO DTSC 74725 Identificacion: CC: 1054860155

INNTEGRAR SALUD S.A.S

CENTRO MEDICO SANTA ELENA CRA 25 # 49 46 CONSULTORIO 414, Manizales, Caldas - Teléfono:
Fecha impresion: 19/09/2024 3113151157 - Nit: 901431142-5 - Habilitacion Ips: si - Licencia salud ocupacional: si - Medicina del Péagina 1 de 1
trabajo: si
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TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 23 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C16079933 SIERRA TREJOS GUSTAVO DE JESUS  23/09/2024 Y2392064 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426718880

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 23/09/2024 05:14:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4013247552 2|5|0/9]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. Indivi . _Cotizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen
. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 22
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades X B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado [
[4-Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrar por la EPS) [ 1]
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia [l C. Beneficiario ] A. Dependiente X B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION

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

| TREJOS | GUSTAVO DE JESUS
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento

16079933 Femenino [ Masculino B4 2|7|0J5|1/9|8}4
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Categoria: Condicion | | | 0
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
NINGUNA | | 1600000
18.Residencia
CL 30 26A 35 3106852762 GUSTAVOSIERRA@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

MANIZALES icipal 1 i O 57 CALDAS
AT =2 Urbana cabecera municipal Rural dispersa .
n
Municipio/Distrito | zona Urbana centro poblado [ Resto rural [] | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién 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 23. Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculino [

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y hombres

Primer apellido Segundo apefllido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nuimero de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios
29.Parentesco 30. Etnia 31. Categoria de discpacidad Condicion

2. Datos de residencia

Zona

Municipio/Distrito Cabecera Centro N Departamento Teléfono Fijo y/o celular
municipal poblado Rural dispersa| Resto rural

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

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS PALMAS - VS PALMAS VSPALMAS - VSPALMAS

B
B
B

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

. . IEE. Tipo de |;3 T |3§. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social identificacion 7. Numero de docuemnto de Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO LYP MAFLA | [~ | 901868818 |
39.Ubicacion
CR 1563 B 69 3128431238 MAURICIOMAFLA@GMAIL.COM MANIZALES | CALDAS
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4013247552

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[T] 2. Correccisn datos basicos de identificacion [C] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: I:l [J B. Diferente régimen
e Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 7. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[C] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

1 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
Tipo documento | Nimero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino [ 2[3]0]9]2|0]2]4
43.EPS anterior gt:\ll:;:\./o de traslado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4G.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.

48.|:| Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

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

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

52[ 1 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53] Autorizacion para que la EPS envie informpdion al correo electronice o celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMA:

55. El empleador apo
de oficio

IX.ANEXOS ) [ !/
[C] 56.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [ re. [1 1. [ cc. [ pa. [ ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: L1000 0000000 dn Total: [0 ]

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

nte o entidad respon:

54, Cotizan abeza de famllla o beneficlar le de la afiliacion colectiva institucional o

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,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
terminacion 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.

[ 62.0ocumento 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.

O 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 | Codigo del Departamento

—1 | [ —1 | [ | 3

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




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) SIERRA TREJOS GUSTAVO DE JESUS identificado(a) con CC numero 16.079.933 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2005 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 19 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

0 A
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



IPS

EGRAR SALUD

Medicina y Seguridad Laboral

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 19/09/2024

Informacion paciente

Empresa: CONSORCIO LYP MAFLA Empresa en mision:

Nombre completo: Gustavo De Jesus Sierra Trejos Identificacion: CC: 16079933
Responsable: El mismo paciente Acompaiante: Ninguno

Cargo: Oficial Fecha nacimiento: 27/05/1984

Edad: 40 Genero: Masculino

Estado civil: Union Libre Escolaridad: Bésica secundaria
Teléfono: 3108429225 Direccion: Caldas, Caldas, Barrio Nevado
N¢ hijos: 2 ARL: ARL SURA

EPS: Salud Total EPS AFP: Proteccion S.A.

Examenes analizados

¢ Examen médico ocupacional de ingreso con énfasis osteomuscular.
¢ Examen medico ocupacional .

Concepto de aptitud
Apto para la labor.

Anexo

Paciente sin hallazgos clinicos que restrinjan su labor

Vacunas COVID: una dosis de Janssen

Recomendaciones especificas

-Valorar si requiere o no uso de proteccidn ocular y/o auditiva en el puesto de trabajo
-Realizar pausas activas y recomendaciones del SGSST establecidas por la empresa

Recomendaciones generales

® Usar adecuadamente los elementos de proteccién personal.
® Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos. Bajar de peso
® Adecuada higiene postural.
® Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.
® Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.
® Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.
/é__ S it LS
& a7
Dr JUAN CARLOS RIVILLAS HERRERA Aspirante o trabajador
Profesion: Medico especialista en sst, medicina laboral Gustavo De Jesus Sierra Trejos
Registro: RM 16626 / LSO DTSC 74757 Identificacion: CC: 16079933
INNTEGRAR SALUD S.A.S
CENTRO MEDICO SANTA ELENA CRA 25 # 49 46 CONSULTORIO 414, Manizales, Caldas - Teléfono:
Fecha impresion: 19/09/2024 3113151157 - Nit: 901431142-5 - Habilitacién Ips: si - Licencia salud ocupacional: si - Medicina del

trabajo: si

Péagina 1 de 1
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TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 23 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C16070893 OCAMPO VALENCIA YOVANY 23/09/2024 Z43H8232 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426718946

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 23/09/2024 05:15:46 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4013247565 2|5|0/9]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. Indivi . _Cotizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen
. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 22
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades X B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado [
[4-Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrar por la EPS) [ 1]
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia [l C. Beneficiario ] A. Dependiente X B. Independiente O C. Pensionado [
A. AFILIACION

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

OCAMPO | VALENCIA | YOVANY
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento

16070893 Femenino [ Masculino B4 016/0/3]1/9]8|2
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Categoria: Condicion | | | 0
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
NINGUNA | | 1600000
18.Residencia
CR31C 68 36 3113 3113975008 CAISMANIZALES@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

MANIZALES icipal 1 i O 57 CALDAS
AT =2 Urbana cabecera municipal Rural dispersa .
n
Municipio/Distrito | zona Urbana centro poblado [ Resto rural [] | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién 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 23. Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculino [

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y hombres

Primer apellido Segundo apefllido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nuimero de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios
29.Parentesco 30. Etnia 31. Categoria de discpacidad Condicion

2. Datos de residencia

Zona

Municipio/Distrito Cabecera Centro N Departamento Teléfono Fijo y/o celular
municipal poblado Rural dispersa| Resto rural

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

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS CENTRO - VS CENTRO VSCENTRO - VSCENTRO

B
B
B

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

. . IEE. Tipo de |;3 T |3§. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social identificacion 7. Numero de docuemnto de Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO LYP MAFLA | [~ | 901868818 |
39.Ubicacion
CR 1563 B 69 3128431238 MAURICIOMAFLA@GMAIL.COM MANIZALES | CALDAS
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4013247565

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[T] 2. Correccisn datos basicos de identificacion [C] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: I:l [J B. Diferente régimen
e Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 7. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[C] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

1 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
Tipo documento | Nimero documento
de Identidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ Masculino [ 2[3]0]9]2|0]2]4
43.EPS anterior gt:\ll:;:\./o de traslado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4G.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.

48.|:| Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

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

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

52[ 1 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIIl. FIRMAS

55. El empleador aportante o entigad responsable de la
de oficio

IX.ANEXOS / L
[C] 56.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [ re. [1 1. [ cc. [ pa. [ ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: L1000 0000000 dn Total: [0 ]

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

- - S liacion colectiva instituci
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario . iva institucional o

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,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
terminacion 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.

[ 62.0ocumento 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.

O 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 | Codigo del Departamento

—1 | [ —1 | [ | 3

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




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) OCAMPO VALENCIA YOVANY identificado(a) con CC numero 16.070.893 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2022 y sus recursos se encuentran
en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 21 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

0 A
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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CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO . | TG S
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Valido unicamente para ingreso y para el cargo evaluado conforme al profesiograma de la empresa contratante

NOMBRE OCAMPO VALENCIA YOVANY
cC 16.070.893 41 ANOS DE EDAD
ESTADO CIVIL SOLTERO (A) 0 HIJO (S)
TELEFONO 3113975008 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3116191895
SGSSS AFP:PROTECCION ARL:NO SABE EPS:SALUD TOTAL
CARGO OFICIAL DE CONSTRUCCION
EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA J
Fecha viernes, 20 de septiembre de 2024
RESULTADO DEL EXAMEN DE INGRESO: 2 = 3 A

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

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RESULTADO DEL EXAMEN FISICO

ENFASIS OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO
NUTRICIONAL (INDICE DE MASA CORPORAL) 25 NORMAL DE 18 A 28
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS AGUDEZA VISUAL DISMINUIDA

PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

( ES UNA EVALUACION MEDICA QUE NO REEMPLAZA LA AUDIOMETRIA TAMIZ OCUPACIONAL)

INMUNIZACIONES REFIERE 2 DOSIS DE VACUNA DEL COVID

RECOMENDACIONES PARA IMPLEMENTAR PROGRAMAS PREVENTIVOS OCUPACIONALES

SE CONSIDERA MEDICAMENTE APTO PARA LA REALIZACION DE TAREAS DE ALTURAS

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL

RECOMENDACIONES GENERALES

(F'ARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)

VER ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS DE LA VALORACION

RECOMENDACIONES FUNCIONALES
NINGUNA

Elvia Luc:y Holguin Arias

Médica especialista en salud ocupacional _L/ u
) g;\ HO\G 3‘6 o
Firma L E,p‘ E‘ﬁ s

Registro médico N° 15406 ® F"‘c:‘?s) )

Licencia en SST N° R 72783 1188 ﬂ"uﬂ“"’

Se hace constar que el concepto sobre la condiciéon osteomuscular, estd apoyado en la realizacion de diferentes pruebas fisicas con énfasis en los musculos y tendones,
El resultado de algunas de estas pruebas depende del reporte de sintomas que hace la persona evaluada y permite ocultamientos y resistencias voluntarias. Para
objetivizar estas pruebas es necesario practicar examenes complementarios (ecografias, electromiografias, etc)

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

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 diagnéstico final de este examen.

FIRMA y o) ._/\ %7

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL
CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM




ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS - I Trabajo Seguro
DE LA VALORACION u\‘) PASSOMET SAS IPS

CONFORME AL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, Y AL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, EN EL PRESENTE
DOCUMENTO LE HACEMOS ENTREGA DE LAS RECOMENDACIONES MEDICAS EMITIDAS POR EL MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO, LAS CUALES AGRADECEMOS ACOGER Y GESTIONAR EN SU ENTIDAD DE SALUD, SEGUN CORRESPONDA

NOMBRE OCAMPO VALENCIA YOVANY

cC 16.070.893 41 ANOS DE EDAD A
ESTADO CIVIL SOLTERO (A) 0 HIJO (S)

TELEFONO 3113975008 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3116191895

SGSSS AFP:PROTECCION ARL:NO SABE EPS:SALUD TOTAL

CARGO OFICIAL DE CONSTRUCCION -
EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

Fecha viernes, 20 de septiembre de 2024 L

RECUERDE PRESENTAR LA CONSTANCIA DE LOS TRAMITES REALIZADOS EN SU ENTIDAD DE SALUD AL DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO DE LA EMPRESA, PARA EFECTOS DEL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

RECOMENDACIONES GENERALES (PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)
DEACUERDO A LA DELARACION JURAMENTADA DE SALUD Y AL RECONOCIMENTO FISICO

-SE SUGIERE EXAMEN OPTOMETRICO; PRESENTA ALTERACION DE LA AGUDEZA VISUAL.
-PRESENTA DEFECTO UMBILICAL ,SIN IMPLICACIONES PARA LA LABOR, EL 99% DE LAS PERSONAS CON ESTA CONDICION PERMANECEN SIN NINGUNA MOLESTIA. SE
REGISTRA PARA TENER UN PARAMETRO DE COMPARACION

Elvia Lucy Holguin Arlias

Nombre y cargo del profesional responsable

Médica especialista en salud ocupacional

Firma

Registro médico N°
Licencia en SST N°R 72783

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma, que las recomendaciones derivadas del examen médico ocupacional le fueron socializadas.

ESPACIO PARA LAS ANOTACIONES DEL DEPARTAMENTO SST DE LA EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

FIRMA DE RECIBIDO POR EL TRABAJADOR FIRMA DE ANALISTA DE SST

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289
DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM



l Trabajo Seguro

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO EN ALTURAS _ :
PASSOMET SAS IPS

B>
NOMBRE OCAMPO VALENCIA YOVANY
CcC 16.070.893
EDAD 41 ANOS DE EDAD ,
CARGO OFICIAL DE CONSTRUCCION
EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA
Fecha del examen medico | 20/09/2024
PREINGRESO | X | i

A

RESULTADO DEL EXAMEN :

Conforme a los riesgos a los cuales se vera expuesta en su cargo esta persona es:

SIN RESTRICIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

Certificacion valida por 1 afio a partir de la fecha X

El anterior concepto esta apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas clinica y/o psicofisicas para descartar vertigo y
evaluar equilibrio, el médico sugirira a la empresa los_examenes complementarios que considere pertinente, para la presente
evaluacion se realizan los que estan contemplados en el profesiograma de la empresa. Los datos que el examinado suministra
durante esta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA
LABORAL.

Restricciones

NINGUNA

Nombre y cargo del profesional responsable Elvia Lucy Holguin Anas

Medica especialista en salud ocupacional F,/LQk DfO
Firma w
L kX

Registro medico N° 154086 \ W ! 249% O
Vet
Licencia de SO N° ] 1188 1 e

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma que toda la informacién que suministré sobre sus condiciones de salud; es
cierta y que no omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en
el diagnostico final de este examen

FIRMA ;/' & ‘_/\hy

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO
PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM
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TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 23 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C15904973 OROZCO VALENCIA ORLANDO 23/09/2024 243c2493 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426718994

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 23/09/2024 05:16:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 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:

ORLANDO OROZCO VALENCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.904.973, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

st

- e

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones v Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO . | TG S
oy

Valido unicamente para ingreso y para el cargo evaluado conforme al profesiograma de la empresa contratante

NOMBRE OROZCO VALENCIA ORLANDO

CC 15.904.973 60 ANOS DE EDAD

ESTADO CIVIL CASADO (A) 3 HIJO (S)

TELEFONO 3112168778 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3147278330 -
SGSSS AFP:COLPENSIONES ARL:NO SABE EPS:NUEVA EPS . e
CARGO AYUDANTE DE OBRA Y g
EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

Fecha viernes, 20 de septiembre de 2024

RESULTADO DEL EXAMEN DE INGRESO:

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

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL CON RECOMENDACION

RESULTADO DEL EXAMEN FISICO

ENFASIS OSTEOMUSCULAR CAMBIOS ARTICULARES PROPIOS DE LA EDAD
NUTRICIONAL (INDICE DE MASA CORPORAL) 22 NORMAL DE 18 A 28
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS AGUDEZA VISUAL DISMINUIDA

PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

( ES UNA EVALUACION MEDICA QUE NO REEMPLAZA LA AUDIOMETRIA TAMIZ OCUPACIONAL)

INMUNIZACIONES REFIERE 3 DOSIS DE VACUNA DEL COVID

RECOMENDACIONES PARA IMPLEMENTAR PROGRAMAS PREVENTIVOS OCUPACIONALES

-SE SUGIERE TEMPORALMENTE LA MANIPULACION DE CARGA HASTA 25 KG Y HASTA QUE SEA RESUELTA LA CONDICION ACTUAL; SE SUGIERE ECOGRAFIA Y
VALORACION POR CIRUGIA, PODRIA EVENTUALMENTE PRESENTAR SINTOMAS Y/O COMPLICACIONES MAS ADELANTE.
-AL EXAMEN FISICO SE ENCUENTRA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES Y SE CONSIDERA MEDICAMENTE APTO PARA LA REALIZACION DE TAREAS DE ALTURAS. POR
POLITICAS DE MEDICINA DEL TRABAJO Y CONFORME A LOS ESTANDARES LEGALES, SE SUGIERE PARA PERSONAS MAYORES DE 55 ANOS, REVISAR
ELECTROCARDIOGRAMA, GLICEMIA , PERFIL LIPIDICO, AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA ANTES DE ASIGNAR TAREAS DE ALTURAS O DE ALTO RIESGO.

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL

RECOMENDACIONES GENERALES

(PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)

VER ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS DE LA VALORACION

RECOMENDACIONES FUNCIONALES
SE SUGIERE TEMPORALMENTE MANIPULAR PESO O CARGA HASTA 25KG Y HASTA QUE SE RESUELVA LA SITUACION

Elvia Lucy Holguin Arlias

- - . T & Naas
Médica especialista en salud ocupacional _L/‘ (in
\ 0\9 s“*
Firma ,p‘ \ﬁ sb
Registro médico N° 15406 e ‘,.ed 5"‘
Licencia en SST N°R 72783 1188 wcﬂ'ﬂ’

Se hace constar que el concepto sobre la condicién osteomuscular, esta apoyado en la realizacién de diferentes pruebas fisicas con énfasis en los musculos y tendones,
El resultado de algunas de estas pruebas depende del reporte de sintomas que hace la persona evaluada y permite ocultamientos y resistencias voluntarias. Para
objetivizar estas pruebas es necesario practicar examenes complementarios (ecografias, electromiografias, etc)

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

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

2

P .
L hde Crogecs Unb, ]

FIRMA

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL
CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM



ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS - I Trabajo Seguro
DE LA VALORACION u\‘) PASSOMET SAS IPS

CONFORME AL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, Y AL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, EN EL PRESENTE
DOCUMENTO LE HACEMOS ENTREGA DE LAS RECOMENDACIONES MEDICAS EMITIDAS POR EL MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO, LAS CUALES AGRADECEMOS ACOGER Y GESTIONAR EN SU ENTIDAD DE SALUD, SEGUN CORRESPONDA

NOMBRE OROZCO VALENCIA ORLANDO

CC 15.904.973 60 ANOS DE EDAD

ESTADO CIVIL CASADO (A) 3 HIJO (S)

TELEFONO 3112168778 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3147278330 .
SGSSS AFP:COLPENSIONE:S ARL:NO SABE EPS:NUEVA EPS » -
CARGO AYUDANTE DE OBRA i_
EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

Fecha viernes, 20 de septiembre de 2024

RECUERDE PRESENTAR LA CONSTANCIA DE LOS TRAMITES REALIZADOS EN SU ENTIDAD DE SALUD AL DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO DE LA EMPRESA, PARA EFECTOS DEL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

RECOMENDACIONES GENERALES (PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)
DEACUERDO A LA DELARACION JURAMENTADA DE SALUD Y AL RECONOCIMENTO FISICO

-SE SUGIERE EXAMEN OPTOMETRICO; PRESENTA ALTERACION DE LA AGUDEZA VISUAL.
-ALGUNOS DE LOS TRABAJADORES ADULTOS MAYORES PUEDEN TENER CAMBIOS NO EVIDENTES AL EXAMEN FISICO. SE SUGIERE VERIFICAR LA NORMALIDAD DE
LOS EXAMENES PARA LOS QUINQUENIOS (PERFIL LIPIDICO, GLICEMIA, TAMIZAJE SEGUN GENERO Y DE SALUD MENTAL RESOLUCION 4886 DEL 07 DE NOV DEL 2018)

Elvia Lucy Holguin Arlias

Nombre y cargo del profesional responsable

Médica especialista en salud ocupacional

Firma

Registro médico N°
Licencia en SST N°R 72783

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma, que las recomendaciones derivadas del examen médico ocupacional le fueron socializadas.

ESPACIO PARA LAS ANOTACIONES DEL DEPARTAMENTO SST DE LA EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

FIRMA DE RECIBIDO POR EL TRABAJADOR FIRMA DE ANALISTA DE SST

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289
DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM



l Trabajo Seguro

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO EN ALTURAS _ :
PASSOMET SAS IPS

NI
NOMBRE OROZCO VALENCIA ORLANDO
cc 15.904.973
EDAD 60 ANOS DE EDAD
CARGO AYUDANTE DE OBRA \
EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA = y
Fecha del examen medico | 20/09/2024 \
PREINGRESO | X |

RESULTADO DEL EXAMEN :

Conforme a los riesgos a los cuales se vera expuesta en su cargo esta persona es:

SIN RESTRICIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

Certificacion valida por 1 afio a partir de la fecha X

El anterior concepto esta apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas clinica y/o psicofisicas para descartar vertigo y
evaluar equilibrio, el médico sugirira a la empresa los_examenes complementarios que considere pertinente, para la presente
evaluacion se realizan los que estan contemplados en el profesiograma de la empresa. Los datos que el examinado suministra
durante esta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA
LABORAL.

Restricciones

NINGUNA

Nombre y cargo del profesional responsable Elvia Lucy Holguin Anas

Medica especialista en salud ocupacional F,/LQk DfO
Firma w
L kX

Registro medico N° 154086 \ W ! 249% O
Vet
Licencia de SO N° ] 1188 1 e

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma que toda la informacién que suministré sobre sus condiciones de salud; es
cierta y que no omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en
el diagnostico final de este examen

A A 1) -
"'_l':"g /;._-:_HIL C[;)mj o 'I./o *ZA.J.( i
FIRMA

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO
PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM







TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 23 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C94294059 ALVAREZ CHAMORRO PEPE ANCISAR 23/09/2024 15723418 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426719038

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 23/09/2024 05:17:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 172.16.42.57
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(@ VIDA Peolpensones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PEPE ANCISAR ALVAREZ CHAMORRO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania numero 94294059, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2011 al
Régimen de Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 21 de septiembre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiares Béumna |

Direccidn: Carrera L0 No.72 — 33 Torre B Plso 11, Gogotd D.C., Colombla  Conmuladon: (1 57) 601 489 0907; | inca Graluila: 07 BOD0 10907 www oolponesiones. gov. oo



@ :
CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO ' | TG S
oy

Valido unicamente para ingreso y para el cargo evaluado conforme al profesiograma de la empresa contratante

NOMBRE ALVAREZ CHAMORRO PEPE ANCISAR .
cc 94.294.059 55 ANOS DE EDAD /é- e A
ESTADO CIVIL UNION LIBRE 4 HJO (S) ‘.- \
TELEFONO 3156450195 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3007100851 | 2
SGSSS AFP:COLPENSIONES ARL:NO SABE EPS:NUEVA EPS !

CARGO AYUDANTE DE OBRA

EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

Fecha sabado, 21 de septiembre de 2024

RESULTADO DEL EXAMEN DE INGRESO:

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

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RESULTADO DEL EXAMEN FISICO

ENFASIS OSTEOMUSCULAR CAMBIOS ARTICULARES PROPIOS DE LA EDAD

NUTRICIONAL (INDICE DE MASA CORPORAL) 23 NORMAL DE 18 A 28
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS PRESBICIA

PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

( ES UNA EVALUACION MEDICA QUE NO REMPLAZA LA AUDIOMETRIA TAMIZ OCUPACIONAL)

REFIERE 2 DOSIS DE VACUNA DEL COVID

RECOMENDACIONES PARA IMPLEMENTAR PROGRAMAS PREVENTIVOS OCUPACIONALES

AL EXAMEN FISICO SE ENCUENTRA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES Y SE CONSIDERA MEDICAMENTE APTO PARA LA REALIZACION DE TAREAS DE ALTURAS. POR
POLITICAS DE MEDICINA DEL TRABAJO Y CONFORME A LOS ESTANDARES LEGALES, SE SUGIERE PARA PERSONAS MAYORES DE 55 ANOS, REVISAR
ELECTROCARDIOGRAMA, GLICEMIA , PERFIL LIPIDICO, AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA ANTES DE ASIGNAR TAREAS DE ALTURAS O DE ALTO RIESGO.

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL

RECOMENDACIONES GENERALES

(PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)

VER ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS DE LA VALORACION

RECOMENDACIONES FUNCIONALES

NINGUNA

Elvia Lucy Holguin Arlias

- . . - & N'\as
Médica especialista en salud ocupacional _L/‘ (in
\ 0\9 s“*
Firma ,p‘ \ﬁ sb
Registro médico N° 15406 \ s ﬂb‘f‘ 5'\
Licencia en SST N° R 72783 1188 wcﬂ'ﬂ’

Se hace constar que el concepto sobre la condicién osteomuscular, estd apoyado en la realizacién de diferentes pruebas fisicas con énfasis en los musculos y tendones,
El resultado de algunas de estas pruebas depende del reporte de sintomas que hace la persona evaluada y permite ocultamientos y resistencias voluntarias. Para
objetivizar estas pruebas es necesario practicar examenes complementarios (ecografias, electromiografias, etc)

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma, que toda la informacién que suministré sobre sus condiciones de salud; es cierta y que no omiti6é datos, sobre
enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en el diagnéstico final de este examen.

FIRMA AP r T N

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL
CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM



ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS - I Trabajo Seguro
DE LA VALORACION u\‘) PASSOMET SAS IPS

CONFORME AL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, Y AL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, EN EL PRESENTE
DOCUMENTO LE HACEMOS ENTREGA DE LAS RECOMENDACIONES MEDICAS EMITIDAS POR EL MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO, LAS CUALES AGRADECEMOS ACOGER Y GESTIONAR EN SU ENTIDAD DE SALUD, SEGUN CORRESPONDA

NOMBRE ALVAREZ CHAMORRO PEPE ANCISAR i a
cc 94.294.059 55 ANOS DE EDAD /fr'-""
ESTADO CIVIL UNION LIBRE 4 HIJO (S) {',_ \
TELEFONO 3156450195 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3007100851 'l 'l'.
SGSSS AFP:COLPENSIONES ARL:NO SABE EPS:NUEVA EPS !

CARGO AYUDANTE DE OBRA

EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

Fecha sabado, 21 de septiembre de 2024 .

RECUERDE PRESENTAR LA CONSTANCIA DE LOS TRAMITES REALIZADOS EN SU ENTIDAD DE SALUD AL DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO DE LA EMPRESA, PARA EFECTOS DEL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

RECOMENDACIONES GENERALES (PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)
DEACUERDO A LA DELARACION JURAMENTADA DE SALUD Y AL RECONOCIMENTO FISICO

ALGUNOS DE LOS TRABAJADORES ADULTOS MAYORES PUEDEN TENER CAMBIOS NO EVIDENTES AL EXAMEN FISICO. SE SUGIERE VERIFICAR LA NORMALIDAD DE LOS
EXAMENES PARA LOS QUINQUENIOS (PERFIL LIPIDICO, GLICEMIA, TAMIZAJE SEGUN GENERO Y DE SALUD MENTAL RESOLUCION 4886 DEL 07 DE NOV DEL 2018)

Elvia Lucy Holguin Arlias

Nombre y cargo del profesional responsable

Médica especialista en salud ocupacional

Firma

Registro médico N°
Licencia en SST N°R 72783

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma, que las recomendaciones derivadas del examen médico ocupacional le fueron socializadas.

ESPACIO PARA LAS ANOTACIONES DEL DEPARTAMENTO SST DE LA EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

FIRMA DE RECIBIDO POR EL TRABAJADOR FIRMA DE ANALISTA DE SST

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289
DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM



l Trabajo Seguro

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO EN ALTURAS _ :
PASSOMET SAS IPS

"

NOMBRE ALVAREZ CHAMORRO PEPE ANCISAR
P

CC 9~4.294.059 i
EDAD 55 ANOS DE EDAD !u-z :
CARGO AYUDANTE DE OBRA { <
EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA o !
Fecha del examen medico | 21/09/2024
PREINGRESO | X |

RESULTADO DEL EXAMEN :

Conforme a los riesgos a los cuales se vera expuesta en su cargo esta persona es:

SIN RESTRICIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

Certificacion valida por 1 afio a partir de la fecha X

El anterior concepto esta apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas clinica y/o psicofisicas para descartar vertigo y
evaluar equilibrio, el médico sugirira a la empresa los_examenes complementarios que considere pertinente, para la presente
evaluacion se realizan los que estan contemplados en el profesiograma de la empresa. Los datos que el examinado suministra
durante esta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA
LABORAL.

Restricciones

NINGUNA

Nombre y cargo del profesional responsable Elvia Lucy Holguin Anas

Medica especialista en salud ocupacional F,/LQk DfO
Firma w
L kX

Registro medico N° 154086 \ W ! 249% O
Vet
Licencia de SO N° ] 1188 1 e

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma que toda la informacién que suministré sobre sus condiciones de salud; es
cierta y que no omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en
el diagnostico final de este examen

FIRMA Plorrae

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO
PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

ero 75.103.901

FECHA DE NACIMIENTO 30’&0\"’1 984

MANIZALES
(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO
ESTATURA G.S. RH
10-FEB-2003 MANIZALES
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

A-0913000-01268495-M-0075103901-20211125 0076841190A 1 8503001275




TENDEMCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

Medellin, 23 de Septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO LYP
MAFLA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL CALDAS, 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
C75103901 HERNANDEZ GRISALES JOSE DAVID  23/09/2024 19812921 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico
de generacion valido por un mes:C100116732426719088

Atentamente,

Direccidon de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 23/09/2024 05:18:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.60.25.172, 198.143.41.35, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) HERNANDEZ GRISALES JOSE DAVID identificado(a) con CC numero 75.103.901 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 21 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

0 A
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



& ‘
CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL CARGO | ETSS%{?&?;?&%
NJ ¢

Valido unicamente para ingreso y para el cargo evaluado conforme al profesiograma de la empresa contratante

NOMBRE HERNANDEZ GRISALES JOSE DAVID

CC 75.103.901 39 ANOS DE EDAD z,-\_-'" .
ESTADO CIVIL SOLTERO (A) 2 HIJO (S) 7 ——— ‘\
TELEFONO 3146824672 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3136174310 ( '
SGSSS AFP:PROTECCION ARL:NO SABE EPS:NUEVA EPS ( \ o~ .
CARGO AYUDANTE DE OBRA \

EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

Fecha sabado, 21 de septiembre de 2024 p N

RESULTADO DEL EXAMEN DE INGRESO:

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

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RESULTADO DEL EXAMEN FISICO

ENFASIS OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO
NUTRICIONAL (INDICE DE MASA CORPORAL) 18 NORMAL DE 18 A 28
PRUEBA DE VISION DE AMBOS 0JOS NORMAL

PRUEBA DE LA VOZ SUSURRADA NORMAL

( ES UNA EVALUACION MEDICA QUE NO REEMPLAZA LA AUDIOMETRIA TAMIZ OCUPACIONAL)

INMUNIZACIONES REFIERE 3 DOSIS DE VACUNA DEL COVID

RECOMENDACIONES PARA IMPLEMENTAR PROGRAMAS PREVENTIVOS OCUPACIONALES

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA LABORAL

RECOMENDACIONES GENERALES

(PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)

VER ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS DE LA VALORACION

RECOMENDACIONES FUNCIONALES
NINGUNA

Elvia Lucy Holguin Arlias
a5

- - . m < e ]
Médica especialista en salud ocupacional _L',, ; (in M -
) Y - \ HO\G c;\a“&c';o“@
Firma T Nt

Registro médico N° 15406 \ T F';:;\D ?:‘%E'ﬂ
i gl
Licencia en SST N° R 72783 1188 VX

Se hace constar que el concepto sobre la condicion osteomuscular, estd apoyado en la realizacion de diferentes pruebas fisicas con énfasis en los musculos y tendones,
El resultado de algunas de estas pruebas depende del reporte de sintomas que hace la persona evaluada y permite ocultamientos y resistencias voluntarias. Para
objetivizar estas pruebas es necesario practicar examenes complementarios (ecografias, electromiografias, etc)

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

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

FIRMA 5&{ | Q/’JW Z/

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL
CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM




ANEXO RECOMENDACIONES GENERALES DERIVADAS - | Trabajo Seguro
DE LA VALORACION N PASSOMET SAS IPS

CONFORME AL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL, Y AL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, EN EL PRESENTE
DOCUMENTO LE HACEMOS ENTREGA DE LAS RECOMENDACIONES MEDICAS EMITIDAS POR EL MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO, LAS CUALES AGRADECEMOS ACOGER Y GESTIONAR EN SU ENTIDAD DE SALUD, SEGUN CORRESPONDA

NOMBRE HERNANDEZ GRISALES JOSE DAVID -

cC 75.103.901 39 ANOS DE EDAD R -
ESTADO CIVIL SOLTERO (A) 2 HIJO (S) j

TELEFONO 3146824672 TELEFONO DEL ACUDIENTE 3136174310 w— !
SGSSS AFP:PROTECCION ARL:NO SABE EPS:NUEVA EPS ™ )
CARGO AYUDANTE DE OBRA

EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA i
Fecha sabado, 21 de septiembre de 2024 - -

RECUERDE PRESENTAR LA CONSTANCIA DE LOS TRAMITES REALIZADOS EN SU ENTIDAD DE SALUD AL DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO DE LA EMPRESA, PARA EFECTOS DEL SEGUIMIENTO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

RECOMENDACIONES GENERALES (PARA EL MANEJO DE ENFERMEDADES GENERALES O COMUNES)

CONFORME A LA DECLARACION DE SALUD Y A LA EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DEL DIA DE HOY, NO SE REQUIERE TRAMITES DE SALUD DIFERENTES A
MANTENER MEDIDAS DE AUTOCUIDADO.

i ri
Nombre y cargo del profesional responsable EIV|a.Lucy LIt &

Médica especialista en salud ocupacional HMM % @

Firma

Registro médico N° 15406 \
Licencia en SST N° R 72783 1188

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma, que las recomendaciones derivadas del examen médico ocupacional le fueron socializadas.

ESPACIO PARA LAS ANOTACIONES DEL DEPARTAMENTO SST DE LA EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA

COMPROMISO DEL TRABAJADOR

FIRMA DE RECIBIDO POR EL TRABAJADOR FIRMA DE ANALISTA DE SST

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289
DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM



l Trabajo Seguro

CERTIFICADO MEDICO LABORAL PARA EL TRABAJO EN ALTURAS i
PASSOMET SAS IPS

NOMBRE HERNANDEZ GRISALES JOSE DAVID

CC 75.103.901 P,

EDAD 39 ANOS DE EDAD -

CARGO AYUDANTE DE OBRA

EMPRESA CONSORCIO LYP MAFLA = :

Fecha del examen medico | 21/09/2024

PREINGRESO | X | [
af W 5 .

RESULTADO DEL EXAMEN :

Conforme a los riesgos a los cuales se vera expuesta en su cargo esta persona es:

SIN RESTRICIONES PARA EL TRABAJO DE ALTURAS X

Certificacion valida por 1 afio a partir de la fecha X

El anterior concepto esta apoyado en la realizacion de examenes médicos, pruebas clinica y/o psicofisicas para descartar vertigo y
evaluar equilibrio, el médico sugirira a la empresa los_examenes complementarios que considere pertinente, para la presente
evaluacion se realizan los que estan contemplados en el profesiograma de la empresa. Los datos que el examinado suministra
durante esta evaluacion influyen en el resultado final del concepto.

RECOMENDACIONES

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST) PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y GIMNASIA
LABORAL.

Restricciones

NINGUNA

Nombre y cargo del profesional responsable Elvia Lucy Holguin Anas

Medica especialista en salud ocupacional F,/LQk DfO
Firma w
L kX

Registro medico N° 154086 \ W ! 249% O
Vet
Licencia de SO N° ] 1188 1 e

Carrera 23 N° 25-32 edificio Esponsion. Cel 3006177498 Trabajo Seguro PASSOMET SAS IPS

La persona evaluada certifica con su firma que toda la informacién que suministré sobre sus condiciones de salud; es
cierta y que no omitié datos, sobre enfermedades, antecedentes, consumo de medicamentos, etc; que puedan influir en
el diagnostico final de este examen

FIRMA C;.Z\_;C ’ L)W %

CUALQUIER ALTERACION O MODIFICACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO CONFIGURA EL DELITO DE FALSIFICACION DE DOCUMENTO
PRIVADO CONTEMPLADO EN EL ART 289 DEL CODIGO PENAL. VALIDE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO EN EL CORREO JURIDICAPASSOMET@GMAIL.COM







TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA=

Medellin, 24 de September de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CALDAS Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C10264894 LOAIZA RAMIREZ ALVARO 25/09/2024 429213c2 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

5 ;"{"-‘.Tﬁ‘ ?%’/\
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 informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 24/09/2024 15:08:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.48.62.132, 198.143.41.20, 172.16.42.57



