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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 21 de October 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 OROS ACEVEDO JOSE
LUIS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ARAUCA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1067923846 RUIZ VELASQUEZ ANDRES CAMILO 22/10/2024 12724518 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 21/10/2024 09:15:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.90.171, 192.230.104.3, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4013483752 2|1]1]0]2|0]2|4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION

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

RUIZ VELASQUEZ ANDRES CAMILO
Primer apellido

Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1067923846 Femenino [1  Masculino B 3[0j0l8li9[92
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Categoria: Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
CL 28 CR 18 18W 34 ) 3148547256 JOSEOROSlS@HOTM{-\IL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
M(_)N_TER_'A . zona Urbana cabecera municipal D Rural dispersa E . CORDOBA
Municipio/Distrito | Urbana centro poblado O Resto rural ] | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 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 . Departamento Teléfono Fijo y/o celular
S Rural dispersa| Resto rural
municipal poblado

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

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA

B
B
B

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

35. Nombre o razén social .36' Tl.p.o de” 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38 T{po de aporFante 0 pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

JOSE LUIS OROS ACEVEDO | cc | 1026275607 | 01

39.Ubicacion

CL34A0752 1561465 SOCIEDADINTEGRAL2019@GMAIL.COM ARAUCA | ARAUCA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4013483752
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 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 basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 2|1/1]0j2]0]2]4
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

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

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

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

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

VIII. FIRMAS

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

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

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Oce. Odpa O ce. O cp. O sc. O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

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

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

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

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

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

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

[[] 64.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 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 Ndmero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

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



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

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

RUIZ VELASQUEZ ANDRES CAMILO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1067923846 X 1992 08 30 X 2024 21 10

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

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

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

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

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

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

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

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

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

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

(13

Yo: ANDRES CAMILO RUIZ VELASQUEZ identificado con el documento de identidad: @ No.
1067923846 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
Joseoros18@hotmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _ANDRES CAMILO RUIZ VELASQUEZ Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 1067923846 2024 21 10




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

Firma A Ruego

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

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



http://www.saludtotal.com.co/

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

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1067923846

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

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa 'TlEdHSE :: [ Sa/Ud’btaLﬂ



mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/

porvenir

sélo 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:

ANDRES CAMILO RUIZ VELASQUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.923.846, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




Marque con una aquis (x) y verifique instrucciones de

i’% oy o no. ol roverso . .
élmﬁ (D wmcrtpeion ot imtmpmoon (O Modtoncson L] Formato de lnscrlPC|6nl
1 Familianmente nuestra

) Trasindo > " soy de Trabajadores

Com fa Casanar‘ > () Rokogro wn s mimo mes SI() NO() crovmy ( j
Caja do Curnpuﬁsncibn Familiar de Casanare Indique Ghirma focha de fetio; \_ANNC e )Cen)
FAPP006
BAJAD!
Tipo y nimero de identificacion CF- l T\ [CE. [R-c- Lugar y fecha_de expedicion 0[ CAUBAL NO ACEPTACION
[1067923846 [14/09/2011 MONTERIA 13 gl
Primer apellido Segundo apellido
[RUIZ J [VELASQUEZ =
Nombres Fecha de Nacimiento Teléfono
[ANDRES CAMILO ] [1992:c ][081 |[300 | (3148547256 |
Direccidn Residencia BARRIO
[CLL34 N9 16 s il
[Correo Electrénico ]
[Esnuo cviL () Casado(a) (@ Sottero(a) (3 separado(a) (3 union libre () Divorciado(a) ) viudofa)
[ CUIDAD Fecha de lngreso a la empresa Horas labor mes E CARGO SUELDO BASICO
\VoPAL |12024 vo  J[1ow ] [ZA ] | | losrero Jh 300.000 \
Tipo de contrato INDEFINDO Administrar Recursos Publicos @ @ Servidor PUbIlcn@ Nivel Escolaridad SECUNDARIA
Profesion Presenta Discapacidad alguna @ @ Tipo de Discapacidad
En caso de cambio en el No. De identificacion, escriba al anterior
SI EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQul. ]J SUELDO BASICO il
IMDA (O No tiene 3 Propia (@ Arendada [ Hipoteca Jl ORIENTACION SEXUAL Helerosexual () Homosexual (O Bisexval j
Factor de Vulnerabilidad
(O Desplazado [ Victima del conflicto armado (NO DESPLAZADO) [0 Desmovilizado a reinsertado (O pamnificado desastre natural
(3 cabeza de familia [ Hijo(a) de madres cabezas de familia (3 En condicién de discapacidad (3 Poblacién zonas frontera (Nacionales)
O pabtacion migrante O Hijo(a) de desmovilizados o reinsertado O Ejercicio del trabajo sexual No aplica

Pertenencia étnica

d (O Afrocolombiano () Comunidad negra (] Indigena palenquero () Raizal del archipiélago de San Andrés () Pravidencia y santa calelina (C]) Room /Gitano No aplica J

r2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE) j
NOMBRE O RAZON SOCIAL Teléfono
UOSE LUIS OROS ACEVEDO 3212145252 |
NIT,C.C.o CE. Dependencia
[1026275607-6 | [cLezeBN1704 |
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE \
Primer apellido Segundo apellido
Adicion Nombres Fecha de Nacimiento
D ' 1 L RE l l i l l Recibe iub:ldio
Sl

Ratie Tipo y nimero de identificaci (cc]m.Jce]re. DOCUMENTO PENDIENTE ]

| ] NO

[ EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTAAFILIADO(A) | [  sUELDOBAsico |

l

En caso de correccion de Cédula de Ciudadania o cambio de Tarjeta de Identidad, escribe el nimero anterior o errado

Yo ANDRES CAMILO RUIZ VELASQUEZ , Identificado con cédula de ciudadania No.

1067923846 expedida en MONTERIA fiesto asi de manera expresa, que AUTORIZO de
manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a la Caja de Compensacién Familiar de Casanare, para
tratar mis datos personales de acuerdo a la politica de tratamiento de datos personales de la Institucion publicada en |a pagina
Web www.comfacasanare.com.co para los fines relacionados consu objetosocial. Dichos datos seran custodiados, =}
conservados y utilizados exclusivamente para la entrega de beneficios y envio de informacion de servicios
contemplados en el sistema de subsidio familiar, Lo anterior de conformidad con lo establecido en la ley 1581 de 2012 y lo OQ
reglamentado en el Decreto 1377 de 2013. -

Datos

Solicitud de
Personales

Firma

Declaro bajo la g dad de Ji 1to que todos los datos son exactos y examinados por quien firma,

N

oy P | b

Firma del trabajat l)

C.C.TI.RCoCE. No. Firma y sello del empleador
OBSERVACIONES:
Pl
Utilice este formato exclusivamente para afillaclon de trabajadores solteros, casados o en unién libre slr-\ .beneﬁcian'os. 6\0\
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacion del grupo familiar. QS/

Al respaldo encontrara recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar. :
Si no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del CARNET. ,



LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1
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Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
21 10 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS
DIA MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
OROS ACEVEDO JOSE LUIS OROS ACEVEDO JOSE LUIS
Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificaciéon CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
RUIZ VELASQUEZ ANDRES CAMILO Masculino 32 AfoS CcC 1067923846
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo OFICIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION
Observaciones: No Aplica

APTO |PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definidé a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA [1 |VISIOMETRIA 0
PERFIL LIPIDICO [0 |GLICEMIA O
OSTEOMUSCULAR 0

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

» USAR ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEGUN AREA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE
BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

* CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

” INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

» HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. PEDIR CITA CON LA EPS PARA CONTROL POR NUTRICION

" DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

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 prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido 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.

MEDICO Aspirante o Trabajador
bty S
g \|
Firma: IIE. =L Firma: elasues
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO 'lli__ Nombre: RUIZ VELASQUEZ ANDRES CAMILO
R.M.: 37308-08 L.S.0.. 32522022 E e ccC 1067923846
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