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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL _ N° 41,266

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SOLEDAD (ATLANTICO, COLOMBIA) B ¥
24 | 05 2024 h EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ARO
Ciudad

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

. Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de.Documenta de Identificacién CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Exlranjeria, TI. Tarjela de Idenlidad, PT. Pesaporte)

Genero 3 Edad Documento de |dentificacién
ARRIETA PEREZ LUIS MIGUEL MASCULINO_|23aos sweses| e ABABEETAED
Apellidos y Nombres 2o Tipo Namero

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 definid a partir de los siguientes exdamenes practicados:
EVALUAGION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO '“/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO " PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO OCUPACIONAL ANUAL
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

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 naturaleza y propdésito del examen. He comprendido y he tenido la oporiunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la ‘informacion registrada en este dotumento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encueniro actualmente afiliado. Finalmenle 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
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Firma: J

Dui b ars D

Firma:

Im"n
Cadigo de Seguridad

R.M.. 23959 L.5.0.: 1168 Z639F1L41266 cc: 1045667050

Nombre: NAVARRO OROZCO JOSE CARLOS Nombre: ARRIETA PEREZ LUIS MIGUEL

Impreso el 24/05/2024 a las 07:33 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUra=

Medellin, 31 de May 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

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000003 PARQUE CANCHA CIUDAD MODESTO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1045667050 ARRIETA PEREZ LUIS MIGUEL 03/06/2024 q1691864 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 31/05/2024 12:00:14 .
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
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COLOMBIA

POTENCIA DE LA

1€ Viba

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
_IDENTIFICACION il
NOMBRES LUIS MIGUEL
APELLIDOS ARRIETA PEREZ
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO ATLANTICO
MUNICIPIO BARRANQUILLA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE*
AFILIACION | FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTVO | Epg'sas | SUBSIDIADO | 011212011 | 31/12/2999 L
Fecha de |05/23/2024 EStg‘:i"’“ X T
Impresion:| 14:38:44 ae ) b e
_ 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 Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

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

https:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ZdDATsVn6e8K 1DItFijYTg== 1/2



VIGILADO Supersaly

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS i

Ho.
1.DATOS DEL TRAMITE [—{?I?FFITITIT'Tl

(Leaas instrucciones que se encuentran anaxas ol formulario antes de diligenciaria)

ﬁicajaceopspi

\Tipa de Trémite 2. Tipo de Atiliacksn Cotizante o Cobera de Famiia [i5g] |*ReF™eN
A Atiiocion B.Re de Novedodes | A Individual : y . i
ot il porta lodes [N Beneticiario o afiiodo odicional | A Contributive X & Subsidiodo |
B.Colectivo  [l]  Constiucional [ D.pechicic [
4 Tipo de afilodo 5 Tipo de cotizante Cédign
- s Y g x i {avsgaticr por lo £75)
A Cotirante  [3er] B. Cabezade Fomiia [l  G.Beneficiorio [I] A Dependiente T2 B independients || ¢ pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apeliidos y Nombras
ARRIETA Jimésd] PEREZ | | LuIS | MIGUEL
Primet opeltdo Segundo apeado FHimer NGmbee
7. Tipa o B.N° del o 9. Se10 10. Fecho de nacimiento_| Estado Civil PS5 anterior
> Femenino | uascino X0 [1]2] 0] 5{119] 9%
ot 1045 667080 = X Dlnlmls"l,\l,l,, IA SOLTERO CAJACOPI EPS
i DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
) [n_uwamm s T Comiata ¢ lu Puntoje SBEN 4. Glupo Ga poblocin espaciol
H B
= A 76, Admmistrodora do pansiones 7. bate de cotanta - B
ARL SURA PORVENIR 1.300.000
18. Residancia
Tostona 1o Tollonc Celar : Comto
CRA29D #143B40 | | 3247254121 |
oo umana AL
BARRANQUILLA | B I | ATLANTICO
Municipio | Distrito Localidod | Comuna Deportamants:
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos ds identilicacién del cényuge o companero(a) permanente cotizanta
19. Apellidos y nombres
Segundo apellido | Primer nombre | Sequndo nombra
20Q. Tipo da documento da 2. N*del documento de identided 22 sexo 3. Fecha de nacimiento | Direccldn
identidod
Famenino Masculino
D] OB MAJAJALA
runicipio/Distrito zona Urbana Departormenta cédigo IPS (a reglstrar por la EPS) Telélana fijo Celulor
Rural urbana
Datos basicos da identificacién de los baneficiarios y de los afiliados adicionalas
24, Apatiidos y nombras
Primer apeliido Segundo apellido Primer nombva segundo nombre
al
a2
B3
B4
85
25 Tipo de documenta de Identidad 26, Nomera de! documenta de Identidad 27.5ex0 28.Fecha de Naclmiento
Femening Masculing
B ofofulu[afa]a]a
a2 olofululafa]a]a
83 o ulalafe]a
B4 olofululafalafa
85 olafululafa]a]s
Datos Complementarios
5. Parentesco 30, Etnia 31. Discopacidad (Marque con una X)
33.valor de lo UPC del aliliado adiclanal
i Candiciin { o registrar porfa £05)
€ Nm T P
al
82
a3
B4
85
32 Datos de residencia Zona Municipio {Distrito Departomento Telélona Fijo Celular
8l uler
B2 u R
83 uler
84 uln
85 u|er
Seleccién de la IPS Primaria
34, Nombre de la Institucion Prastadora de Senvicios de Salud - PS Ccadigo dela P§
{a registror por o EPS)
c
]
8
a
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5 8 0 10760 £oTial PO as e Taen! o 37, Namero del documento oe Identlicacion I8 Tipo da aportants @ pagador pensionas
UT PARQUES REDEXCO 24 NIT 901.819.694-6 (o et PALEER)
39. Ubicacion ; A
- % 7466918 UTPARQUESREDEXCO24@GMAIL.COM TUNJA BOYACA
CARRER&H, 11 -94 | 4 | | |




i

VtGILADOSUDBfSO\UdT)

B.REPORTE DE NOVEDADES Péagina2
J40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de los dates basicos de klentificocion
2 Correccién de dotos basicos de identificacion.

3. Actualizacién dal documnanto de identidod.

11 Vineulacian o una entidad i para reolizor

12 Dasvineulacian de una entidod outorizada pora realizor diiociones colectivos

o i G- X' 13 Moviidod: A Régimen Cantributivo 8. Régimen Subsidiodo
5 Terminacionde lainscripcién enla EFS.  Cédigo 14 Traslode: A Misma Regiman 8. Diferenta Régimen
6. Reinsctipeién en lo €°S. 15 Reporte de failecimianto.
7. Inclusidn de beneficiarios o de afiiodos odicionales. 1. Reporte del trdmite de proteccion al cosanta.
8 Exclusién de beneficiarios o de afifados i 17. Reporte de ja colided de Pra-pensionado.
¥ 9 Inicio ds relacien laboral o adquisicién ds condiciones para catizar. 18 Reporte de ka calidad de Pensionado.
10. Tarminacién de i relacién loborol o pérdida de los condiclones para seguir cotizando.
VL. DATOS PARA REPORTE DE LA NOVEDAD
[41. Datos basicos de ldantificacion dal conyuge. ¥ (@) porrr cotzonie
i) TGmerD 0ol GoCUmEento ds. ¥ Fecha de nacimianto. [o]ofmIM]afa [a]a
Femenino [l mascutna [ 42 rocha 08106/2024 [TH T TRIA [ =
|43 £PS Antarior r&mdaTmuhdo 45. Coja de Compensacién Fomiliar o Pogador de Pensiones:
Codigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

X 4 it de smica delas jorios y afiados

X, 47. Declaracién de la no obligacion da diliarsa ol Régiman Contributivo, Especiol o da Excapcitn.

48. Decloracién ds existencia da razones de luerza mayor o caso fortuite qua impiden la entrega de los que itan lo condicién ciarios.

49. Dacloracian de no internacian del cotizante, cabera de lamilio, baneficiorios o afiiodos odicionales en Una Institucion Prestodora da Senvicios de Salud.

»

¥ 50. Autorizacion para qua la EPS soficile y obtanga datos y copla de la histona elinica del cotizonta o coheza da fomilia y da sus beneficianas o ofiiadas adicionales.

51 Autorizocitn pora qua la EFS reports la informacion qus se geners da la afliocion o del reporta da novedadas ds o base da dotos d2 afiiodos vigents
y @ los entidodes publicas que por sus funciones la requiaran.

=

52 Autarizacion para qua la EPS maneje los datos parsonalas del cotizonte o cabaza de fomilia y desus banaficiaria = o ofiiodo s adicionales, de acuerdo
con lo previsto an la Lay 1581 de 2012 y &l Decreto 1377 de 2013,

X
X 53 Autorizacién para que la EPS envie it ianal Gk | celular come mansajes de texa.

Kiﬂf /K/L;'w/ ' rr'néé

56, Anexo copia del documanta de identided:

VIil. FIRMAS

IX. ANEXOS

Cantidad: CN m PA co Total
RC cc® = @ sc

57, Copla dal dictamen da i p ido por la

58. Copla del registro civil de matrimanio, o de la Escritura pablica, octa de concliiacién o senten clu judicial que declare la unidn marital

59 Copia da la escritura pablica o ia judicial que declare sl divorcio, Jutticial que declara la separacion da cuerpos y escrituta pablics, acta de congiliacién
o sentencia judicial que declare fa terminacién de la unién maritol.

60. Copla del centlficads de adopeién o acta de antraga dal manor,

6L Copla de la orden judicial del octo administrativo de custodia.

62, Documanto en qua consta la pérdida da la patria potestad, o &l certificado de defuncisn de los podres o la declaracién suscrita por al catizante sobwsla ausencia de los dos padres.
63. Copia de ia aulorizacion de traslodo por parte de la Superintendencia Nocional de Salud.

84.C i de vir lidod para realizar ofiiaciones colectivas.

65. Cople del acto administr idencio da la anla qua constale colidad de beneficiario o se ardena la affliacisn da oficio.

X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

[65-1dentificacian de la tntdad Teritorial 7. Datos dal SISREN B8, Facha de Aoy D [o[M[M[A[ATA] A
Cédiga del Municipio Cédigo dol departamento Nimaro de Ficha Puntaje Mivel
9. Fecha do 0 [o[M[M[A[A[A] &

70. Hombra dal funcionario que realiza la validacion

Prones apasdn Segundo opslica Primas apstdo Segunco cpeica
Tipo de documanto de identidad E dai 7. Fuma del Funcionario
[OBSERVACIONES:
Recuarde qua con la firma del fermulario, el afifiade manifiasta la veracidad de la i £ ydelas es en el capitulo VIl del larmulario




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

‘LUIS MIGUEL ARRIETA PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.045,667.050, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Mayo del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

W
QQ\

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, 4por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo




