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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL ' N° 40.952

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
i SOLEDAD (ATLANTICO, COLOMBIA) 2R
14 | 05 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ANO
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 Documento de Identificacién CC. Gedula de Cludadania, GE, Cedula de Extranjerla, I, Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporle)

Genero Edad Dacumento de |dentificacion
CUETO CASSIANI YAIR ANTONIO MASGULING |21 ARoszmeses | o T
Apellidos y Nombres 9DlAS Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO ASIGNADO CON RECOMENDACIONES

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 3

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUAGION MEDICA OCUPAGIONAL INGRESO V/ B

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : SEGUN FORMULACION USO DE EPP _ HABITOS SALUDABLES

VALORACION POREPS:OPTOMETRIA PAUSAS ACTIVASEHIGIENE POSTURAL | ACTIVIDAD FISICA AERC AEROBICA ey A T |
e N TR A TRE, | (et B ere ) Ay o R | biETA BALANGEADA =

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional réglstrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesorfa brindada. Entlendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo 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 ltodos los espacios en blanco han .
sido completados entes de mi fitma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. z

Médico Aspirante o Trabajador

N

Nombre: AVILA PARRA ASTRID MARGARITA

Firma: Firma: P T U G

Nombre: CUETO CASSIANI YAIR ANTONIO

Cadigo de Segundad
R.M.: 275292 L.S.0.: 0587/2019 S639Y1E40952 cc: 1079659444

Impreso el 14/05/2024 a las 02:23 p.m. : Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




DE COLOMBIA ~

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUrra =

Medellin, 15 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 Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura  transaccion

0000000002 PARQUE PRODUCTIVO VILLAS DE SAN

Centro de trabajo: PABLO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1079659444 CUETO CASSIANI YAIR ANTONIO 16/05/2024 23223122 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Vit o2t

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

Este certificado fue generado con la informacion reglstrada en la base de datos el 15/05!2024 08:32:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retira.

Direccién IP: 190.157.181.224, 198,143.41.38, 172.16.42.57




14/5/24, 10:32 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=TslzBI8YaF 1mrr0zhBINyw==
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES :

Informacién 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
TIPO DE
IDENTIFICACION cie
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1079659444
NOMBRES YAIR ANTONIO
APELLIDOS CUETO CASSIANI
FECHA DE NACIMIENTO £ i
DEPARTAMENTO ATLANTICO
MUNICIPIO BARRANQUILLA
Datos de afiliacion :
" ESTADO ENTIDAD REGIMEN - FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SQEEKAEEL CONTRIBUTIVO | 01/07/2020 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y ‘ '
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S A.
Fecha de |05/14/2024 ES‘;"'“’“ oo
Impresién:| 10:32:07 | . . & : (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 actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=TslzBI8YaF 1mrr0zhBINyw== 1/2



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

1. DATOS DEL TRAMITE

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

No de Radicacion Fecha de Radicacién

)\ 4012346379

1/5/0]5]2/0]2|4

Pagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion o _Cotizante Cabeza de familia @ |3.Regimen
A. Individual: s i )
-Beneficiario afiliado adicional A.Contribulivo E
. Adiliacion (1 B.Reporte de Novedades i) B. Colecliva E B. Institucional D B. De oficio [] B.Subsidiado D
. Tipo de afillado 5. Tipo de cotlzante Codigo
(aregistrarporla EPS) [T ]
A, Cotizante B B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario L] A. Dependiente P B, rndepend\'ente[j C:_Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
CUETO CASSIANI YAIR ANTONIO

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad

8.Nimero del documento de Identidad
1079659444

10.Fecha de nacimiento
0|5/0j3|1[99]3

9.Sexo

Femenino El Masculino B

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad

Tipo [FIN[H] Condicion

13.Puntaje SISBEN 14,Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I

16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

PORVENIR FPC I 1300000

18.Residencia "

CL97L 10 22 3001892039 . YAIRANTONIO@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANQUILLA Urbana [ 57 ATLANTICO
Municipio/Distrito I Zana Rural C1 | Localidad / comuna I Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
. _Datos basicos de idenlificacion del conyuge o compafiero(a) permanente colizante o}
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido | Segundo apellido l : 'Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21, Nimero documento identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino [1  Masculino a

Dalos basicos de idenlificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
P24, Apellidos y nombres

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellida Segundo apellido

26. Nlimero de identidad

{.Sexo

- 28.Fecha de nacimiento
Femenino

Masculino

Datos complemenlarios

[29.Parentesco 130. Etnia

31, Discapacidad

Condicién

T

T%&D

atos de residencia

Zona

Municipio/Distrito

Urbana Rural

Departamento

33.Valor de Ta UPC del afiliado

TelalunglFig i celliiay adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de [a Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de Ta TPS{a regisfrar por Ta EPS)

C VS ALKARAWI - VS UOD PRADO

VSALKARAWI - VSUODPRADO

B z

B E

B =

. ipo
35. Nombre o razén social p

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

identificacion

. Tipo de aporfante o pagador de

7. Numero de docuemnto de Idemhlu:a.clonrpens'cmes(,=I registrar por la EPS),

UNION TEMPORAL PARQUES REDEXCO | NIT I 901819694 I 01
9.Ubicacion
CR 111194 7466918 AFILIACIONESREDEX@GMAIL.COM TUNJA | BOYACA
Direccién Teleéfono Correo eleclronico Municipio/distrito Dapartamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4012346379
Pégina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 11. vinculacién a una entidad auterizada para realizar afiliaciones coleclivas -
l:l 2. Correccion dalos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacitn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
O 3. Aclalizacién documento de identidad [ 13. Moviidad: [ A. Régimen Gontributivo
1 4. Aclualizacién y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 14.7rastado: O A, Mismo régimen
Cédigo: D ) ! [ . Diferente régimen
l:l 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccién al cesanle
E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar O 17. Raporte de |a calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afilados adicionales O 1s. Reporte de |a calidad del pensionado

[ 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir colizando

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de la identificacién

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento I ]
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino ] M o O 116]0]5]2]0j2}4

rM.Molivo de traslado

Codigo: 45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

43.EPS anterior

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.C] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47 Declaracién de 1a no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion. .

48] Declaracion de existencia de razone's de fuerza mayor o caso forluito que irnpiijan la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

SD.E Autorizacién para qﬁe la EPS solicile y oblenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de.familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

54, Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las enlidades publicas que poir sus funciones la requieran

52,8 Autorizacion para gue la EPS maneje los dalos 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

538 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo eleclronico o celular como mensaje de texto

ViIl. FIRMAS

¥ 1\1\;(7/\\'\—3—(3 Q| ()LJ‘;L-&O C_\.

~|54. Qo_\i\zante obabozatla EanitliaT hanafialaris nsable de la afiliacidn colectiva institucional o

55. El empleador aportante o entid
de oficio

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

Cantidad: [:l I:] I:l |:| I:I I:I |:| D I:l [:I Total; m

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

[ ss. Copia regislro civil de malrimonio, o de la escritura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que, declare la union marital.

D 59. Copia de la escrilura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia ]udu:lal para que declare la separacion de cuerpos y escrilura publica,acta de conciliacion o senlenmajudlmal que declare la
terminacion de la union marital.

L__| 60, Copia cerlificado de adopciénro acla de enlrega del menor

O &4 .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracién suscrila por el cotizante sobre la ausencia de los padres:
O 63.Copia de la aulorizacion de traslado por parie de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.certificacién de vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones coleclivas.

a 65.Copia del aclo administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la 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 radicacién [69, Fecha de validacién
Gadigo del municipio Cddigo del Departamento ]
70. Datos funclonario que reallza la valldacion :
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre 1 Segundo nombre
¥ 71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Nimero documanto de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién

registrada,
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvemr-

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

- YAIR ANTONIO CUETO CASSIANI, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.079.659.444, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

WL
o3

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en reallzar los aportes obligatorios para 'su pensién, asi lograria recibir eI ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional. i




