


SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 23 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 %
C11050724 MONTIEL AGUIRRE ANTONIO RAFAEL 24/10/2024 10181Q22 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 23/10/2024 10:08:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.84.89.140, 192.230.104.8, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 23/10/2024, el empleador OROSACEVEDOJOSE LUIS identificado con CEDULA DE CIUDADANIA
namero 1026275607 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
7823557 23/10/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE ANTONIORAFAEL MONTIEL OBRERO DE
CIUDADANIA 11050724 AGUIRRE 1300000 CONSTRUCCION 2024-10-23

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 23 dias del mes de Octubre del afio
2024.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



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:

ANTONIO RAFAEL MONTIEL AGUIRRE, identificado(a) con cédula de ciudadania 11.050.724, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Caja de Compensacion Familiar de Casanare Indique dima fecha e relira;

FAPPOOG
(1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y numero de identificacién Cg- Lugar y fecha_de expedicién g[ CAUSAL NO ACEPTACION |
11050724 12/12/1983 LA UNION 180 i
Primer apellido Segundo apellido
[MONTIEL ] [AGUIRRE ]
Nombres Fecha de Nacimienlo Teléfono
[ANTONIO RAFAEL | [1964:0  |[1011 ][040 | [3148547256 ]
Direccién Residencia BARRIO
CLL34N9 16 ]l =]
[Correo Electrénico |
[Esero civit () casado(a) Soltero(a) (O separado(a) (] Unian libre [ divorciado(a) O viudofa) j
CUIDAD Fecha de |ngrc:o ala cmpécssa Horas labor mes CARGO SUELDO BASICO ]
'YOPAL 2024 J (1004 ] (230 ] [ ] losrero 11.300.000 |
Tipo de contrato INDEFINDO Administrar Recursos Publicas (51) Senvidor Pablico(S1) (T Nivel € 4 SECUNDARIA
Profesion Presenla Discapacidad alguna@ Tipo de Discapacidad
En caso de cambio en el No. De identificacion, escriba al anlerior
S| EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQui. SUELDO BASICO
IVIVIENDA (O No tiene (O Propia Arrendada (] Hipoleca ][omsnmcmn SEXUAL Heterosexual (3 Homosexual (O Bisexual ]
Factor de Vulnerabilidad
[ Desplazado [ Victima del confliclo armado (NO DESPLAZADO) (O Desmoviizado o roinsertado () Damnificado desastre natural
(3 cabeza de familia (O Hijo(a) de madres cabezas de familia (3 En condicién de discapacidad (3 Poblacién zonas frontera (Nacionales)
C} Poblacion migrante 0O Hijo(a) de desmovilizados o reinserlado ) Ejercicio del trabajo sexual ﬁ No aplica
Pertenencia étnica
kI O Afracolombieno () Comunidad negra () Indigena palenquero () Raizal del archipi¢lago de San Andrés (] Providencia y santa calslina (O Room /Gitsno No aplica J

(2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE)
NOMBRE O RAZON SOCIAL Teléfono
OSE LUIS OROS ACEVEDO [3212145252 \
NIT,C.C.oC.E. Dependencia
[1026275607-6 | [CLL26BN 1704 ]
(3. DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE ]

Retiro Tipo y nimero de identificacion
NO

=

EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADOM [ SUELDO BASICQ

Primerapsitda Segundo apellido
l | |
Adicitn Nombres Fecha de Nacimiento
D ‘ i r e _H - 4” mﬁJ R:n‘bo subsidio
’ ificaci 1 DOCUMENTO PENDIENTE j )
J

En caso de correccion de Cédula de Cludadania o cambio de Tarjeta de Identidad, escribe el numero anterior o errado

~

manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a la Caja de Compensacian 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 relaclonades consu objetosocial. Dichos datos seran custodiados,

conservados y ulilizados exclusivamente para la entrega de beneficios y envio de informacion de Servicios \U\\O
contemplados en el sistema de subsidio familiar. Lo anterior de conformidad con lo establecido en la ley 1581 de 2012y lo }\ N
reglamentado en el Decreto 1377 de 2013,

Datos
Personales

¢~ Solicitud de

A VAN S

Declaro bajo la gravedad de Juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.

‘e wr

vo ANTONIO RAFAEL MONTIEL AGUIRRE . Identificado con cédula de ciudadania No.
1050724 expedida en LA UNION fiosto asi de manera expresa, que AUTORIZO de

ﬁ\f\@m Meodie IS’%@ DFDS

EWCMY 1nlﬁllgb:léd£f Flrma y sello del empleador

OBSERVACIONES:

\ VAN

Ulllice este formato exclusivamente para aflllacion de trabajadores solleros, dos o en unién libre sin beneficial
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacién del grupo familiar,

AI- paldo encontrard r ones, instructivo y causales de no aceptacion.
G lle los isltos para beneficiarios, realizer Inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar.
Sino ha r-dbk!o su tarjeta famillar, presente la copla de este formato para ulilizar los servicios del CARNET.
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LECMAC MEDIC SAS
LECMAC NIT: 901.330.589-1

Medic ‘J. Dir: Cra41 B#9 -11
;27‘(7 Cel: 316 752 9642

Valide su certificado en www.lecmacips.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
23 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
MONTIEL AGUIRRE ANTONIO RAFAEL Masculino 60 AfoS CcC 11050724
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo AYUDANTE

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 O

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 PROTECCI"N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG”N "REA 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.

" CAPACITACI’N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE
PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

"H'BITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. PEDIR CITA CON LA EPS PARA CONTROL POR NUTRICI’"N

" 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

M ﬁﬁﬁé [=l IEI-.
Firma: IIE.H. Firma: aqlgg'g M :[ Z
Nombre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO -lli" Nombre: ONTIEL AGUIRRE ANTONIO RAFAEL

R.M.: 37308-08 L.S.O.. 32522022 E iy cc 11050724
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