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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 41,518
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL
SOLEDAD (ATLANTICO, GOLOMBIA) ; ;
31 | 05 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO
DIA |MES e
Giudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
LA UNION TEMPORAL PARQUES REDEXCO 24

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Dacumente de Idenlificacién CC. Cedula de Giudadanfa, CE. Cedula de Extranjerfa, Tl Tarjeta de Idenlidad, PT, Pasaporte)
Genero Edad Dacumento de Identificacion

HERNANDEZ PEREZ JOEL DAVID MASCULINO 31 AROS 11 ce 1143135414
MESES 13 DIAS

Apellidos y Nombres Tipa Numera

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO ASIGNADO
Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES ) TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUAGION MEDICA OCUPAGIONAL INGRESO ‘/ ______ = RS
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP ] HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL -

| ACTIVIDAD FISICA AEROBIGA |

CAPACITACION : EQUIPOS Y HERRAMIENTAS AUSAR | DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propdsito del examen. He comprendide y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y rlesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que ftuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o enfidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el frabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Iﬂl

%ﬁg_ s

Firma: — Firma:

: " g
Nombre: AVILA PARRA ASTRID MARGARITA Cédigo de Sequridad  Nembre: HERNANDEZ PEREZ JOEL DAVID
R.M.: 275202 L.S.0.: 0587/2019 F639L1R41518 cc: 1143135414

Impreso el 31/05/2024 a las 02:10 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www biofile.com.co
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Medellin, 01 de June de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de UNION TEMPORAL
PARQUES REDEXCO 24.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000003 PARQUE CANCHA CIUDAD MODESTO Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
C1143135414 HERNANDEZ PEREZ JOEL DAVID 03/06/2024 20515743 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/06/2024 08:33:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.,
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 190.157.181.224, 192.230.104.4, 172.16.42.57



31/5/24, 12:59 p.m. aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=WO+lyAf/[D3WpagFOFyP/1w==

COLOMBIA

POTENCIADE LA

L€ Viba

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1143135414
NOMBRES JOEL DAVID
APELLIDOS HERNANDEZ PEREZ
FECHA DE NACIMIENTO S e
DEPARTAMENTO ATLANTICO
MUNICIPIO BARRANQUILLA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE

AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE

SALUD DEL
REGIMEN CONTRIBUTIVO | 01/09/2023 | 24/12/2023 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

RETIRADO

Estacion
Fecha de [05/31/2024 . _ .
Impresién:| 12:59:15 de  2801:12:c800:2070::1
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Protecciéon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=WO+IyAf/D3WpagFOFyP/1w==
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4012513174 0[1]0]6}2]0|2}4
|. 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 i -Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen
A. Individual: s 3
-Beneficiario afiliado adicional (] A.Contributivo (]
A, Afiliacion [:l B.Reporte de Novedades E B. Colectiva E B. Institucional D B. De oficio D B.Subsidiado E]
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cofizante Codigo
(a registrar por la EPS) II]
A. Colizante®]  B. Cabezade Famiial]  ¢. Beneficiario L] A. _Dependiente B B. Independiants L] ¢. Pensionado L]
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
HERNANDEZ | PEREZ JOEL DAVID
Primer apellido Segundo apeliido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Namero del documento de Identidad 9.5exo H0.Fecha de nacimiento
1143135414 Femenino []  Masculino [ 1[7lols[1j919]2
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dalos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo [FINIH] Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC I 13000000
18.Residencia
cL2321 ’16 3046082811 DAVIDJZ@HOTMAIL..COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANQUILLA b ATLANTICO
Municipio/Distrito #eha Rural | Localidad / comuna I Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion de! cényuge o compariero(a) permanente colizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre ’ Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad [21. Nimero documento identidad 22. Sexo [23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino D
Datos bésicos de idenlificacion de los beneficiarios v de los afiliados adicionales
74, Apellidos y nombres
FPrimer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BT
B2
B3
B4
B5
25, Tipo documento de identidad 126. Ntimero de identidad 7.5ex0 128.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
BT
B2
B4
B5
Datos complementarios T
31. Discapacidai ici
29.Parentesco 130. Etnia Tipo Condisitn
F N ™ T P
BT
BZ
B3
BY
BS
32 Dafos de residencia
A Zona . ; 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Uioana o Departamento Teléfono Fijo y/o celular adiclonal (a registrar po la EPS)
B1
BZ
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Insfitucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS({a regisfrar por Ia EPS)
C VS ALKARAWI - VS UOD ALKARAWI VSALKARAWI - VSUODALKAR
B - T
B = =
B = z
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
[35. Nombre o razén social 26 Tipo'de 7. Numero de docuemnto de Identificacién[ - | Po @€ aportante o pagacior de
: identificacion : pensiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMPORAL PARQUES REDEXCO | [wT | 901819694 | of
139.Ubicacion
CR 111194 7466918 AFILIACIONESREDEX@GMAIL.COM | TUNJA | BOYACA
Direccion Teleéfono Gorreo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4012513174
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[ 1. Madificacian datos bésicos de identificacién [J 11. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Gorreccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas
O 3. Actualizacién documento de identidad [ 13, movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de Ia inscripcion en la EPS. [ 14.Traslade: [ A. Mismo régimen
Cédigo: D O & piferente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. nclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales | 16.Reporte del iramite de proteccion al cesante
E 9. Inicie de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ s. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 1s. Reporte de la calidad del pensionado

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

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

Primer apellido | Segundo apellido 1 Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento L
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino (] Masculino ] 0]3{0]6]2]0j2]4

4.Motivo de traslado

Cédigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

47 peclaracisn de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

49.[] Declaracion de no internacion del colizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

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

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

528 Autorizacien para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previslo en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo 1377 de
2013

538 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texio

VIill. FIRMAS
\ L
st artc o cafa sy ‘d’tff{]ml“a 3;:}]2}].’;“;{%2' 55. El empleador aportante o entidad reg de la afiliacién colectiva institucional o
de oficio ‘
IX.ANEXOS

[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢n. [ re. [J 1. [ cc. & pa. [0 ce. O ep. O sc. O

Cantidad: I:I I:l |:I I:I I:J I:I D |:] I:] Total:

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escrilura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial gue declare la union marilal.

[ sa. Copia de la escritura piiblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacidén de fa union marital.

l:l 60. Copia cerlificado de adopcidn o acta de entrega del menor

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

D 62.Documento en que conste la perdida de la paltria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los padres.
D 63.Copia de la aulorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

(1 64.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

D 65.Copia del aclo administrativo o providencia de |as auteridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacion 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 8. Fecha de radicacion (69. Fecha de validacién
Coédigo del municipio Cddigo del Departamento

L—1 | — — [ —1
70. Dafos funcionario que Tealiza Ia validacion

Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Nomero 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. Autorizaclones, asl como la veracidad de las demas informacion
registrada,
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacién para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
HERNANDEZ PEREZ JOEL DAVID

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1143135414 X 1992 06 (17 X 2024 01| 06

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

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

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

éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

1.

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

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

4, ¢leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

[ =

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenide de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

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

“Yo: JOEL DAVID HERNANDEZ PEREZ identificado con el documento de identidad: c No.
1143135414 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
davidi2@hotmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cyizante):

Vﬁ_:ﬂt(/,}al/lc/ '/@fnano/cz ered

Nombres y Apellidos: _JOEL DAVID HERNANDEZ PEREZ Fecha de diligenciamiento
Nimero de identificacién: 1143135414 2024 01 06




FIRMA A RUEGO

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

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

Firma A Ruego

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

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

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

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

*  Garantizar la prestacidn de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocion
y fomento de la salud y la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

® |a asignacién y/o reasignacidén de citas, recaudo y recuperacién de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

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

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

*  Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmision de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S 5.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

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

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

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

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

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




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

et 12,
Firma del afiliado (Cotizante) oa/ a,w(:/ é/mmnésa Qn;'g

Ndmero de identificacion: 1143135414

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 ga medias
Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 ebe ser

Siguenos en H Salud Total EPS. Oficial

solicitud dirigida al

SaluaTotal.,
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E-mail:

) 2021




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JOEL DAVID HERNANDEZ PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.143.135.414, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ I/
e

Tenga en cuenta:

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

Grupo



